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1. Abstract 
Hintergrund: 
Gemäss dem Bundesamt für Statistik und dem Bundesamt für Gesundheit sind über 
ein Viertel der Todesfälle aufgrund einer nicht natürlichen Todesursache auf einen 
Sturz zurückzuführen (Kohli, 2008). Im physiotherapeutischen Alltag gibt es 
zahlreiche Assessments zur Beurteilung des Sturzrisikos. Die testende Person kennt 
die Effektivität der Sturzrisiko-Assessments meist nicht, da diese Tests oftmals als 
Routineuntersuchung oder aufgrund von Untersuchungsschemas durchgeführt 
werden. Die Benützung des optimalsten Assessments würde zur Sturzprävention 
beitragen. 
Ziel: 
Das Ziel dieser Arbeit ist es, evidenzbasierte Empfehlungen bezüglich Sturzrisiko-
Assessments für die Praxis zu geben.  
Methode: 
Nach einer systematischen Literatursuche beruhend auf den Datenbanken CINAHL 
und Medline im Dezember 2009 wurden fünf Studien ausgewählt. Diese wurden 
nach den STARD-Kriterien beurteilt und die erarbeiteten Gegenüberstellungen 
beschrieben. Die Studien mussten sich mit zwei der folgenden Tests befassen: dem 
Timed Up and Go, der Berg Balance Scale oder dem Tinetti. 
Ergebnisse: 
Es konnte kein Referenzstandard (= Goldstandard) bestimmt werden. In allen 
Studien wird darauf hingewiesen, dass die Resultate mit Vorsicht zu geniessen sind. 
Das Sturzrisiko ist von mehreren Faktoren abhängig und mit einzelnen funktionellen 
Assessments nur ungenügend zu beurteilen.  
Schlussfolgerung: 
Das Sturzrisiko kann nicht nur anhand von Körperfunktionen oder Alltagsaktivitäten 
beurteilt werden. Das Phänomen Sturz ist von vielen zusätzlichen Faktoren abhängig 
und der zukünftige Referenzstandard sollte diese auch beinhalten. Es ist jedoch die 
Aufgabe jedes einzelnen Therapeuten die Assessments, die er nutzt, kritisch zu 
hinterfragen. 
Schlüsselwörter: 
balance test, fall, assessment, fall risk, Berg Balance Scale, Timed Up and Go, 
Tinetti und validity 
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2. Einleitung 
2.1 Einführung in die Thematik 
Im Rahmen der steigenden Überalterung der Gesellschaft gewinnen die Themen 
Sturz und Sturzprophylaxe an Bedeutung. Es stellt sich die Frage, ob zur 
Erfassung der Sturzgefahr in der Praxis die richtigen Assessments genutzt 
werden. Aus der Erfahrung der Autorinnen werden, meist aus Gewohnheit, immer 
wieder die gleichen Tests durchgeführt, obwohl es vielleicht noch präzisere gäbe. 
Würde nun bewiesen werden, dass XY das optimalste Assessment für die 
Beurteilung des Sturzrisikos wäre, könnte man versuchen, die Praktiker davon zu 
überzeugen, dieses auch zu nutzen.  
Die ganze Thematik ist auch aus ökonomischer Sicht interessant. Durch die 
korrekte Bewertung des Sturzrisikos könnte eine optimale prophylaktische 
Intervention erarbeitet und allenfalls ein angepasstes Hilfsmittel zur Verfügung 
gestellt werden. Dadurch könnten viele Stürze verhindert und im optimalsten Fall 
die Gesundheitskosten gesenkt werden. Mit dem geeigneten Assessment kann 
verhindert werden, dass allfällig sturzgefährdete Personen verpasst werden.  
 
2.1.1 Sturz 
Die Kellog International Working Group on the Prevention of Falls in the Elderly 
definierte einen Sturz folgendermassen: „Unintentionally coming to the ground or 
some lower level and other than as a consequence of sustaining a violent blow, loss 
of consciousness, sudden onset of paralysis as in stroke or an epileptic seizure.“ 
(Gibson, Andres, Isaacs, Radebaugh und Worm-Petersen, 1987; zit. nach Lord, 
Sherrington, Menz und Close, 2007, S. 3) 
Nach dem Bundesamt für Statistik und dem Bundesamt für Gesundheit sind über ein 
Viertel der Todesfälle mit nicht natürlicher Todesursache auf einen Sturz 
zurückzuführen. Dabei ist das Alter ein wesentlicher Risikofaktor für Stürze. Bei 
Männern steigt die Gefahr an einem Sturz zu sterben ab dem 60. Lebensjahr, bei 
Frauen ab dem 70. Lebensjahr auf über 0.1 pro 1000 Todesfälle (Kohli, 2008). 
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Abbildung 1: Sterbewahrscheinlichkeit infolge eines Sturzes nach Alter 1998/03 Männer und Frauen 
 
Menschen erreichen im Allgemeinen den Höhepunkt ihrer Leistungsfähigkeit 
zwischen der Jugendzeit und 30 Jahren. Nach dieser Zeit nimmt die funktionelle 
Leistungsfähigkeit mit dem Alter konstant ab. Die Geschwindigkeit der Abnahme ist 
abhängig von der Genetik, den Lebensgewohnheiten und dem Gesundheitszustand 
(Nitz und Hourigan, 2004). 
 
2.1.2 Assessment 
Das Wort Assessment ist mit dem englischen „to assess“ verwandt, was bemessen, 
beurteilen und abschätzen heisst.  
Laut Oesch, Kool, Overberg, Perrot, Rigter, Ott, Werffeli, Möckli und Gamper (2004, 
S. 6) werden Assessments wie folgt beschrieben: 
„Assessmentsysteme sind Instrumente, die der qualitativen und quantitativen 
Erfassung des medizinischen Schadens und den aktuellen Folgen daraus, der 
funktionellen und psychosozialen Einschränkung dienen. Assessments können zur 
Diagnostik, zur Ergebniskontrolle und zu prognostischen Zwecken genutzt werden.“ 
In der Physiotherapie werden Assessments meist als Messinstrumente zur 
Qualitätssicherung genutzt. Sie sollten möglichst praktikabel, standardisiert, klinisch 
relevant, zuverlässig, gültig und objektiv sein. Häufig werden sie als 
Verlaufsparameter während des Rehabilitationsaufenthaltes genutzt, um die 
individuelle Zielerreichung des Patienten zu messen und im Verlauf zu beobachten 
(Kool, 2008). 
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Die Physiotherapie als Leistungserbringer muss ihr Handeln zunehmend begründen 
und belegen. Dafür bieten Assessments eine gute Möglichkeit. Auch im Kontakt mit 
den Ärzten oder anderen Berufsgruppen werden häufig Assessments angewendet, 
um Informationen über den Patienten austauschen zu können. 
 
2.2 Die Faktoren des Alterns 
Die Effekte des Alterns und deren funktionelle Konsequenzen stellten Nitz et al. 
(2004) in einer Tabelle dar. Die Autorinnen übernehmen jene Faktoren, die ihrer 
Meinung nach einen Einfluss auf das Sturzrisiko haben könnten: 
Effekte des Alterns funktionelle Konsequenzen 
weniger Nervenendigungen in der Haut Verlust der Sensibilität, verminderte 
Berührungs- und 
Temperaturempfindlichkeit 
Muskelmasse nimmt ab infolge der 
Abnahme der Anzahl und Grösse von 
Muskelfasern Typ Ι, ΙΙa und ΙΙb  
verminderte Kraft und posturale Stabilität 
verminderte Insulinempfindlichkeit verminderte Muskelglykogennutzung, 
Schwäche 
weniger oxidative Enzyme,  
Grösse und Anzahl der Mitochondrien 
nimmt ab 
verminderte metabolische Funktion der 
Muskeln, Schwäche und Abnahme der 
Ausdauer der Muskeln 
Grösse der motorischen Einheiten nimmt 
ab 
verminderte Kraft 
Steifigkeit der verbindenden Gewebe in 
den Gelenken nimmt zu 
verminderte Gelenksstabilität und  
-mobilität 
mehr Querverbindungen im Kollagen höhere Anfälligkeit für Sehnenrupturen 
Verlust der Elastizität der Weichteile verminderte Flexibilität, höhere 
Anfälligkeit für neurale Spannungen 
mehr Körperfett verminderte Mobilität und erhöhtes 
Risiko für Krankheiten 
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zunehmende Kyphosierung  Körpergrösse nimmt ab, 
die Veränderung des 
Körperschwerpunktes in Relation zu den 
Füssen kann zu einer posturalen 
Instabilität führen (Nitz et al., 2004) 
Knochenmineralien nehmen ab Osteoporose (grössere Gefahr für 
Knochenbrüche) 
Hormonabfall verminderte Muskelkraft und 
Knochenmasse 
Tabelle 1: Effekte des Alterns und ihre funktionellen Konsequenzen 
Die Autorinnen sind der Ansicht, dass auch die Kognition, die Sehstärke und die 
Ausdauer, die von Nitz et al. (2004) in der vorangegangenen Tabelle nicht 
berücksichtigt wurden, im Alterungsprozess abnehmen können. 
 
2.3 Risikofaktoren für Stürze 
Stürze können als Resultat von zahlreichen intrinsischen und extrinsischen Faktoren, 
die den Menschen beeinflussen, betrachtet werden. Es gibt diverse Ursachen für das 
Auftreten eines Sturzes (Tideiksaar, 2000). 
Lord et al. (2007) erstellten Tabellen aus den Resultaten diverser Studien, welche die 
Wichtigkeit von verschiedenen Einflüssen in Bezug auf das Sturzrisiko aufzeigen. Die 
hier aufgeführten Tabellen sind nicht vollständig, es werden nur einige Faktoren 
aufgezeigt. 
 
2.3.1 Soziodemographische Faktoren 
Es ist nicht überraschend, dass Personen in höherem Alter, mit einer Einschränkung 
in den Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL), der Mobilität oder schon gestürzte 
Personen ein erhöhtes Sturzrisiko aufweisen (Lord et al., 2007). 
Die meisten Studien, die von Lord et al. (2007) untersucht wurden, stellten eine 
erhöhte Sturzhäufigkeit bei Frauen fest. Diese könnte durch die verminderte Kraft 
oder durch einen schlechteren Visus, die häufiger bei Frauen vorkommen, bedingt 
sein. 
 
 
Sturzrisikoassessments 
Christa Diethelm und Claudia Höchner   12  
Faktor Wichtigkeit in Bezug 
auf das Sturzrisiko 
fortgeschrittenes Alter hohe Evidenz 
ADL-/Mobilitätseinschränkung hohe Evidenz 
Sturzereignis hohe Evidenz 
weiblich moderate Evidenz 
alleine wohnend moderate Evidenz 
Inaktivität moderate Evidenz 
Gehhilfe moderate Evidenz 
Alkoholkonsum keine Evidenz 
Tabelle 2: Soziodemographische Faktoren und ihre Wichtigkeit in Bezug auf das Sturzrisiko 
Inaktivität kann zu zahlreichen Folgen führen, die das Sturzrisiko weiter erhöhen, wie 
zum Beispiel Kontrakturen des Bewegungsapparates, Probleme des Herz-
Kreislaufsystems oder psychische Probleme (Tideiksaar, 2000). 
 
2.3.2 Posturale Instabilität 
Die posturale Stabilität besteht aus einem Komplex des neurophysiologischen und 
biomechanischen Zusammenspiels.  
Faktor Wichtigkeit in Bezug 
auf das Sturzrisiko 
eingeschränkter Sitz-Stand Transfer hohe Evidenz 
verminderte Gehgeschwindigkeit/-rhythmus, Schrittlänge hohe Evidenz 
verminderte Standstabilität moderate Evidenz 
verminderte Standstabilität beim Neigen und Reichen moderate Evidenz 
langsame Schritte moderate Evidenz 
nicht adäquate Antwort auf externe Störungen wenig Evidenz 
Tabelle 3: Posturale Instabilität in Bezug auf das Sturzrisiko 
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Altern bringt eine Erschwerung des Aufrechterhaltens der Stabilität im Stehen, bei 
unerwarteten Einflüssen und beim Laufen mit sich. Dieser Stabilitätsverlust könnte 
durch Minderung der Muskelkraft, der peripheren Sensibilität, des Sehens, der 
vestibulären Funktionen oder der zentralen Verarbeitung von afferenten Inputs 
zustande kommen. 
Messungen der posturalen Stabilität sind nur Prädiktoren für Stürze, wenn der Test 
alltägliche Herausforderungen realistisch darstellen kann (Lord et al., 2007). 
 
2.3.3 Sensorische und neuromuskuläre Faktoren 
Für die Beurteilung der Sturzgefahr eignen sich die folgenden Faktoren: Sehkraft, 
periphere Sensibilität (Vibrationssinn, taktile Sensibilität), Muskelkraft, Reaktionszeit 
und Balance (Lord, Clark und Webster, 1991, Lord, Ward, Williams und Anstey, 
1994; zit. nach Lord et al., 2007, S. 165). Das Vorkommen von mehreren 
Einschränkungen korreliert mit einer grösseren Sturzgefährdung (Lord et al., 2007). 
 
Faktor Wichtigkeit in Bezug 
auf das Sturzrisiko 
schlechtes Kontrastsehen hohe Evidenz 
vermindertes Tiefensehen hohe Evidenz 
verminderte Sehschärfe moderate Evidenz 
schlechtes Gehör keine Evidenz 
verminderte vestibuläre Funktion wenig Evidenz 
verminderter Vibrationssinn hohe Evidenz 
verminderte taktile Sensitivität hohe Evidenz 
verminderte Propriozeption moderate Evidenz 
verminderte Muskelkraft hohe Evidenz 
verminderte Muskelausdauer wenig Evidenz 
schlechte Reaktionszeit hohe Evidenz 
Tabelle 4: Sensorische und neuromuskuläre Faktoren in Bezug auf das Sturzrisiko 
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Ein vermindertes Tiefensehen und eine Abnahme des Kontrastsehens können zu 
einem schlechteren Abschätzen von Distanzen und einem beeinträchtigten Erkennen 
von Gegenständen führen und so können beispielsweise Türschwellen oder 
Teppichkanten zu Stolperfallen werden (Tideiksaar, 2000). 
Für die Beurteilung der Sturzgefahr eignen sich die folgenden Faktoren: Sehkraft, 
periphere Sensibilität (Vibrationssinn, taktile Sensibilität), Muskelkraft, Reaktionszeit 
und Balance (Lord, Clark und Webster, 1991, Lord, Ward, Williams und Anstey, 
1994; zit. nach Lord et al., 2007, S. 165). Das Vorkommen von mehreren 
Einschränkungen korreliert mit einer grösseren Sturzgefährdung (Lord et al., 2007). 
Ein vermindertes Tiefensehen und eine Abnahme des Kontrastsehens können zu 
einem schlechteren Abschätzen von Distanzen und einem beeinträchtigten Erkennen 
von Gegenständen führen und so können beispielsweise Türschwellen oder 
Teppichkanten zu Stolperfallen werden (Tideiksaar, 2000). 
Arthrotische Zustände, welche die Gelenke der unteren Extremitäten befallen, führen 
oft zu Schmerzen, Muskelschwäche und verminderter Gelenksbeweglichkeit. Diese 
Faktoren korrelieren wiederum mit einer verringerten Balance und mit 
Schwierigkeiten beim Gehen, was zu einem erhöhten Sturzrisiko führen kann (Nevitt, 
Cummings, Kidd und Blach, 1989; zit. nach Nitz et al., 2004, S. 51).  
Die Muskelschwäche der unteren Extremitäten, vor allem der Glutealmuskulatur, des 
Musculus quadriceps und der Dorsalextensoren und Plantarflexoren des Fusses 
korreliert direkt mit einer Funktionsminderung, die zu einem Sturz führen kann 
(Hauer, Specht, Schuler, Bärtsch und Oster, 2002, Nevitt et al., 1989; zit. nach Nitz el 
al., 2004, S. 53). Low Choy, Isles, Barker und Nitz (2002; zit. nach Nitz et al., 2004, 
S. 53) stellten fest, dass bei Stürzen in der Frontalebene die Muskelschwäche der 
Hüftabduktoren und -adduktoren eine wichtige Rolle spielt. 
Eine verlangsamte Reaktionszeit kann zu einem Verlust der Schutzreflexe beim 
Fallen führen. Die Arme werden bei einem Sturz nicht mehr nach vorne gestreckt 
oder es fehlt eine Reaktion der unteren Extremität, um den Sturz aufzufangen. Man 
schliesst aus vermehrt vorkommenden Hüftfrakturen und Kopfverletzungen ab dem 
70. Lebensjahr und der verminderten Anzahl an Unterarmfrakturen, dass es ab dem 
siebten Jahrzehnt zu einer Abnahme der Reaktionszeit kommt (Tideiksaar, 2000). 
Es gibt nur wenig bis keine Evidenz, dass verringerte vestibuläre Funktionen (Di 
Fabio, Greany, Emasithi und Wyman, 2002; zit. Nach Lord et al., 2007, S. 164), 
verminderte Muskelausdauer (Schwender, Mikesky, Holt, Peacock und Burr ,1997; 
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zit. nach Lord et al., 2007, S. 165) oder ein schlechtes Gehör Risikofaktoren für 
Stürze darstellen (Lord et al., 2007). 
 
2.3.4 Psychologische Faktoren 
Mehrere Studien haben gezeigt, dass mit zunehmendem Alter das Aufrechterhalten 
der Stabilität mehr Aufmerksamkeit benötigt. Dies kann dazu führen, dass schon eine 
leichte zusätzliche Aufgabe, wie beispielsweise das Beantworten einer Frage, zu 
einer Instabilität führt und diese Personen kurzzeitig sturzgefährdeter sind 
(Woollacott und Shumway-Cook, 2002, Lundin-Olsson, Nyberg und Gustafson, 1997; 
zit. nach Lord et al., 2007, S. 165). 
 
Faktor Wichtigkeit in Bezug 
auf das Sturzrisiko 
erhöhte Angst zu fallen hohe Evidenz 
verminderte selektive Aufmerksamkeit hohe Evidenz 
Eingehen von Gefahren wenig Evidenz 
Tabelle 5: Psychologische Faktoren in Bezug auf das Sturzrisiko 
Die Angst zu stürzen kann zu wesentlichen Einschränkungen in der täglichen 
Aktivität und im Sozialleben und somit zu einer Minderung der Lebensqualität sowie 
zum Verlust der Selbstständigkeit führen (Lord et al., 2007). Letgers (2002; zit. nach 
Lord et al., 2007, S.165) stellte eine Korrelation zwischen der Angst zu fallen und 
dem Sturzrisiko fest. Die Angst vor einem Sturz hat aber nicht nur negative 
Auswirkungen. Durch diese Angst werden Aktivitäten unterlassen, deren die Person 
nicht gewachsen sind und die betreffende Person wird vorsichtiger (Tideiksaar, 
2000). 
 
2.3.5 Medizinische Faktoren 
Die in Tabelle 6 aufgezählten Faktoren gelten als Risikofaktoren für Stürze bei alleine 
wohnenden Personen sowie bei Patienten in einer Institution, wobei die Inkontinenz 
und die kognitiven Beeinträchtigungen hauptsächlich in Institutionen als 
Risikofaktoren gelten (Lord et al., 2007). 
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Der Grund für die erhöhte Sturzhäufigkeit bei kognitiv beeinträchtigten Personen 
könnte sein, dass sie Gefahren der Umgebung nicht richtig wahrnehmen, diese 
falsch interpretieren oder sichere von gefährlichen Umgebungsbedingungen, 
beziehungsweise Aktivitäten nicht unterscheiden können (Tideiksaar, 2000). 
 
Faktor Wichtigkeit in Bezug 
auf das Sturzrisiko 
verminderte Kognition hohe Evidenz 
Schlaganfall hohe Evidenz 
Morbus Parkinson hohe Evidenz 
Anzahl der chronischen Krankheiten  hohe Evidenz 
Depression moderate Evidenz 
abnorme neurologische Zeichen moderate Evidenz 
Inkontinenz moderate Evidenz 
akute Krankheit moderate Evidenz 
Arthrose moderate Evidenz 
Fussprobleme moderate Evidenz 
Schwindel moderate Evidenz 
orthostatische Hypotonie wenig Evidenz 
vestibuläre Probleme keine Evidenz 
Tabelle 6: Medizinische Faktoren in Bezug auf das Sturzrisiko 
Akute Krankheiten können zu einer verminderten posturalen Stabilität führen und 
somit als Risikofaktor eines Sturzes betrachtet werden. Beispiele für solche 
Erkrankungen sind: Hypotonie, Herzrhythmusstörungen, Elektrolytstörungen, 
epileptische Anfälle, Apoplexie, Fieberzustände und akute Verschlechterungen von 
chronischen Erkrankungen (Tideiksaar, 2000). 
Vestibuläre Probleme sind keine Risikofaktoren für Stürze. Nach Lord et al. (2007) 
hängt dies damit zusammen, dass ältere Menschen die vestibulären Funktionen 
verlieren und keine abweichenden Informationen bekommen, wie es bei vestibulären 
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Krankheiten vorkommen kann. Daraus resultiert, dass die periphere Sensibilität und 
die Sehfähigkeit die beeinträchtigten vestibulären Funktionen kompensieren können. 
Orthostatische Hypotonie wird beispielsweise bei Personen mit Diabetes, peripheren 
Gefässproblemen, Herzerkrankungen, Morbus Parkinson, Schlaganfall oder Demenz 
festgestellt und kann ein Grund für Stürze sein, die hauptsächlich bei schnellen 
Bewegungsübergängen stattfinden (zum Beispiel vom Sitz in den Stand) (Nitz et al., 
2004). 
Fussprobleme, zum Beispiel Beweglichkeitseinschränkungen der Gelenke oder 
Hallux valgus stellen oft ein Sturzrisiko für ältere Personen dar, da die Anpassung an 
unebene Standflächen oder die Balancereaktion durch Fussprobleme vermindert ist 
(Tinetti, Speechley und Ginter, 1988; zit. nach Nitz et al., 2004, S. 54). 
 
2.3.6 Medikamente 
Die Einnahme einer hohen Anzahl von Medikamenten, meist vier und mehr, korreliert 
in mehreren Studien mit einem erhöhten Sturzrisiko. Die vielen Medikamente sind 
natürlich auch ein Zeichen für das Vorhandensein von mehreren chronischen 
Krankheiten (Lord et al., 2007). 
 
2.3.7 Umwelt 
Die Wohnsituation einer sturzgefährdeten Person unterscheidet sich nicht wesentlich 
von der Wohnumgebung nicht sturzgefährdeter Personen, somit beeinflusst die 
Wohnung das Sturzrisiko nicht (Lord et al., 2007). 
 
Faktor Wichtigkeit in Bezug 
auf das Sturzrisiko 
schlechte Schuhe wenig Evidenz 
ungeeignete Brille wenig Evidenz 
gefährlicher Haushalt keine Evidenz 
gefährliches Umfeld keine Evidenz 
Tabelle 7: Umweltfaktoren in Bezug auf das Sturzrisiko 
Auch was schlechtes Schuhwerk (Tencer, Koepsell, Wolf et al., 2004; zit. nach Lord 
et al., 2007, S. 168) oder eine nicht angepasste Brille betrifft (Lord, Dayhew und 
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Howland, 2002; zit. nach Lord et al., 2007, S. 168), gibt es keine Evidenz für ein 
erhöhtes Sturzrisiko. Jedoch führen beispielsweise Schuhe mit hohen Absätzen zu 
einer verminderten Balance (Lord und Bashford, 1996; zit. nach Lord et al., 2007, 
S.169) und eine ungeeignete Brille zu verschlechtertem Tiefen- und Kontrastsehen 
und somit zu einem erhöhten Sturzrisiko (Lord et al., 2002; zit. nach Lord et al., 2007, 
S. 169). 
 
Es ist die Aufgabe der Physiotherapeuten den physischen und kognitiven Status der 
Patienten abzuschätzen und möglichst viele Risikofaktoren für Stürze aufzudecken. 
 
Es wird ersichtlich, dass das Sturzrisiko von vielen verschiedenen Faktoren abhängig 
ist. In dieser Arbeit wollen die Autorinnen die Ergebnisse aus fünf Studien über drei 
verschiedene Sturzrisiko-Assessments einander gegenüberstellen.  
 
2.4 Fragestellung 
Die Autorinnen formulierten zu Beginn dieser Arbeit folgende Fragestellung: 
Welches funktionelle Assessment (Timed Up and Go, Berg Balance Scale oder 
Tinetti) ist besser geeignet für die Beurteilung des Sturzrisikos? 
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3. Hauptteil 
3.1 Methode 
3.1.1 Suchstrategie 
Um diese Arbeit zu erstellen, wurden Studien in verschiedenen elektronischen 
Datenbanken gesucht. Die Autorinnen beschränkten sich dabei auf die CINAHL 
Database und die Medline.  
Laut der Hochschulbibliothek der Zürcher Hochschule für Angewandte 
Wissenschaften beinhaltet die CINAHL Database vor allem Studien zu Themen aus 
der Krankenpflege und ihr anverwandten Berufen im Gesundheitswesen, wie auch 
aus der biomedizinischen Gesundheitspflege. Es werden Arbeiten aus 
Fachzeitschriften erfasst bis in das Jahr 1982 zurück. 
Die Datenbank Medline (via Ovid SP) befasst sich hauptsächlich mit Themen aus der 
klinischen Medizin, der Anatomie und Physiologie, Pharmakologie und Pharmazie, 
Zahnmedizin, Psychiatrie und Psychologie und dem Gesundheitswesen. Sie deckt 
Fachzeitschriften und Konferenzberichte ab, welche bis auf das Jahr 1993 
zurückgehen. 
Im Dezember 2009 suchten die Autorinnen mit folgenden Keywords im Abstract nach 
Studien: balance test, fall, assessment, fall risk, Berg Balance Scale, Timed Up and 
Go, Tinetti und validity.  
Insgesamt wurde mit sechs verschiedenen Konstellationen gesucht:  
1. balance test AND fall 
2. assessment AND fall risk 
3. Berg Balance Scale AND validity 
4. Timed Up and Go AND validity 
5. Tinetti AND validity 
Dieses Vorgehen wurde im Februar 2010 wiederholt. Die Suche ergab keine 
weiteren Ergebnisse. 
 
3.1.2 Auswahlkriterien 
Die Autorinnen beschränkten sich auf 53 Studien, die anhand ihres Titels ausgewählt 
wurden. Von ihnen konnten 30 nach der Lektüre des Abstracts ausgeschlossen 
werden, da sie zum Beispiel nur ein Assessment bearbeiteten. Die restlichen 23 
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Studien wurden zur Übersicht bezüglich ihrer Assessments tabellarisch festgehalten. 
Durch erneutes Durchlesen der Abstracts und Überfliegen der Studien konnten 
weitere ausgeschlossen werden. Danach wurden unter Berücksichtigung folgender 
Faktoren die zu bearbeitenden Studien bestimmt: 
- Befasst sich die Studie mit dem Sturzrisiko und nicht nur mit den 
Assessments? 
- Wann wurde die Studie veröffentlicht? (Erscheinungsdatum nach 01.01.2000) 
- Erfolgte die Beurteilung anhand eines Sturztagebuches/-protokolls? 
- Ist die Studie kein Review? 
- Enthält die Studie mindestens zwei der Assessments Timed Up and Go, 
Tinetti und Berg Balance Scale? 
 
Im Folgenden werden zuerst einige Begriffe erläutert, dann die verwendeten 
Assessments erklärt und schliesslich die bearbeiteten Studien kurz vorgestellt. 
 
3.1.3 Begriffsdefinitionen der Gütekriterien 
Um die Beurteilung anhand der STARD-Checkliste (STAndards for the Reporting of 
Diagnostic accuracy studies) verständlicher zu machen und die Ergebnisse der 
Studien zu verstehen, werden im Vorfeld einige Begriffe erläutert. Die Autorinnen 
hielten sich dabei an das Buch „Assessments in der muskuloskelettalen 
Rehabilitation“ von Peter Oesch, Roger Hilfiker, Sonja Keller, Jan Kool, Stefan 
Schädler, Amir Tal-Akabi, Martin Verra und Colette Widmer Leu aus dem Jahre 
2007. 
 
3.1.3.1 Gütekriterien 
Jede wissenschaftliche Messung und damit auch jedes Assessment sollte bestimmte 
Kriterien erfüllen, um deren Qualität und Quantität zu sichern. Dafür werden 
Gütekriterien verwendet, die in zwei Untergruppen aufgeteilt werden: Haupt- und 
Nebengütekriterien. Im Folgenden werden die Hauptgütekriterien Objektivität, 
Validität, Reliabilität der quantitativen Forschung und ihre Verwendung oder 
statistische Berechnung erläutert. 
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3.1.3.2 Objektivität 
Die Objektivität sagt aus, ob und wie viel ein Prüfer auf die Ergebnisse/Messwerte 
Einfluss genommen hat oder nehmen konnte. Die Objektivität ist erfüllt, wenn der 
Prüfer die Ergebnisse nicht durch seine Durchführung des Tests oder seine 
Interpretation verändert hat, die Ergebnisse also unabhängig vom Prüfer sind. 
 
3.1.3.3 Reliabilität 
Synonyme für Reliabilität sind Zuverlässigkeit, Reproduzierbarkeit und Stabilität. Die 
Reliabilität bezieht sich auf die Konstanz der Messmethode, also die 
Messgenauigkeit. Wenn jemand zum Beispiel innerhalb einer Minute mehrere Male 
auf die gleiche Waage steht, sollte diese immer das gleiche Gewicht angeben. Wäre 
das der Fall, würde die Waage als zuverlässig gelten, wenn nicht, als unzuverlässig. 
Die Untersuchung der Reliabilität kann entweder durch den Vergleich mit dem 
Referenzstandard oder, falls keiner vorhanden ist, durch den Vergleich wiederholter 
Messungen ausgeführt werden. 
Es wird unterschieden, ob die Messungen jeweils von der gleichen Person 
(Intrarater-) oder von zwei unabhängigen Personen (Interrater-Reliabilität) 
durchgeführt werden.  
Die Resultate eines zweiten stattgefundenen Tests können aber durch Lern- oder 
Trainingseffekte beeinflusst werden (Schädler, Kool, Lüthi, Marks, Oesch, Pfeffer und 
Wirz (2006)).  
 
Die Reliabilität kann durch verschiedene statistische Verfahren erfasst werden (Test-
Retest, Paralleltest-Verfahren, Kappawert, Cronbach), wovon im Folgenden die zwei 
Verbreitetsten kurz erklärt werden. 
 
Test-Retest-Reliabilität: Der Test wird unter den genau gleichen Bedingungen 
wiederholt und sollte zu übereinstimmenden Ergebnissen führen. Der Grad der 
Übereinstimmung wird häufig mit einem Korrelationskoeffizienten angegeben. Der 
Korrelationskoeffizient bezieht sich auf den relativen Messfehler, gibt an, wie nahe 
die Messergebnisse zusammenliegen. Die perfekte Reliabilität (vollständige 
Übereinstimmung) ist mit einem Korrelationskoeffizienten von 1.00 erreicht. Ein 
Koeffizient von 0.00 zeigt keine Reliabilität auf. Werte von 0.70 und grösser weisen 
auf eine starke Korrelation, Werte zwischen 0.50 bis 0.69 auf eine mittelmässige und 
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Werte von 0.29 bis 0.49 auf eine minimale Übereinstimmung hin (Schädler et al., 
2006). 
 
Paralleltest-Verfahren: Die Ergebnisse werden mit den Resultaten eines parallelen 
Messinstrumentes verglichen, wie zum Beispiel dem Referenzstandard.  
 
3.1.3.4 Validität 
Die Validität wird auch als Gültigkeit oder construct validity bezeichnet. Hier wird die 
Frage behandelt: Misst das Messinstrument das, was es messen soll? Es wird 
beurteilt, wie geeignet ein Messinstrument für das zu messende Objekt ist. Bei der 
Validität wird nicht das Instrument untersucht, sondern seine Verwendung im Bezug 
auf die jeweilige Gruppe. Die Validität wird in verschiedene Untergruppen aufgeteilt: 
- Inhaltsvalidität: Diese wird im Englischen als content validity bezeichnet. Es 
handelt sich um Messungen, die sich auf ein Konstrukt oder auf alle Merkmale 
dieses Konstruktes beziehen sollten. Dies wird einerseits durch Experten 
geprüft (Augenscheinvalidität) oder es wird klar ersichtlich in der Arbeit 
dargestellt (Logische Validität). Die Augenscheinvalidität wird nicht als 
wissenschaftlich betrachtet und hat viel mit gesundem Menschenverstand zu 
tun. 
- Kriteriumsvalidität (criterion-related validity): Sie beschreibt den 
Zusammenhang zwischen den gemessenen Daten und dem 
Referenzstandard oder einem anderen anerkannten Instrument oder 
Ergebnis. Es gibt eine weitere Unterteilung in prädiktive Kriteriumsvalidität und 
konkurrente Kriteriumsvalidität: 
- Prädiktive/prognostische Kriteriumsvalidität: Sie ist vorhanden, wenn das 
Vorhergesagte wirklich eintritt. Dabei wird zuerst eine Prognose gestellt 
und dann wird beobachtet, ob diese auch eintritt. Das Sturzrisiko wird 
zum Beispiel anhand des Tinetti bestimmt. Nun stellt sich die Frage, ob 
der Tinetti vorhersagen kann, welche Patienten dann tatsächlich stürzen. 
- Konkurrente Validität/Übereinstimmungsvalidität: Die Messungen 
werden zeitgleich (konkurrent) mit einem anerkannten Test durchgeführt 
und die Übereinstimmungen werden untersucht. Beide durchgeführten 
Tests sollten auf das gleiche Resultat kommen. 
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- Interne Validität: Eine Studie hat eine hohe interne Validität, wenn die 
Intervention für das Ergebnis verantwortlich ist und es keine 
Alternativerklärung gibt.  
- Externe Validität: Das Resultat ist über die Studienpopulation hinaus gültig, es 
kann also auf andere klinische Situationen übertragen werden. 
Kool (2008) sagte: „Validierung ist ein Prozess, der die Zuverlässigkeit der 
Interpretation der Messergebnisse untersucht. Reliabilität ist eine notwendige, aber 
keine genügende Voraussetzung für Validität.“ Ein Test kann reliabel sein ohne 
deshalb zwingend auch valide zu sein. 
 
3.1.3.5 Fehler bei diagnostischen Messungen 
Bei diagnostischen (dichotomen) Tests gibt es zwei mögliche Fehler: Kranke werden 
als gesund und Gesunde als krank eingestuft. Dieser Status wird häufig mit der 4-
Felder-Tafel bestimmt. Bei diagnostischen Tests gibt es Probanden, die als positiv 
(krank) oder negativ (gesund) beurteilt werden. Nun können die positiv Getesteten 
richtig positiv sein, das heisst sie sind wirklich krank. Falsch positiv bedeutet, dass 
diese Probanden falsch beurteilt wurden und eigentlich gesund sind. Das Gleiche gilt 
für die negativ Getesteten. Sie können richtig negativ oder falsch negativ sein. Der 
Optimalfall wäre, wenn alle richtig positiv und richtig negativ getestet werden.  
 krank gesund Summe 
Test positiv A B A + B 
Test negativ C D C + D 
Summe A + C B + D A + B + C + D 
Tabelle 8: Vier-Felder-Tafel 
Die Sensitivität ist eine Masszahl für den Anteil Patienten mit einer gewissen 
Erkrankung, die durch Anwendung des Tests erkannt werden, also ein positives 
Testresultat haben. Diese wird wie folgt berechnet: 
 
P(positiv erkannt/tatsächlich positiv)= 
Abbildung 2: Sensitivität 
Die Spezifität ist eine Masszahl für den Anteil Personen ohne Erkrankung, die einen 
(richtig) negativen Test haben. Sie wird wie folgt berechnet: 
 
P(negativ erkannt/tatsächlich negativ)= 
Abbildung 3: Spezifität 
Anzahl der richtig Positiven 
Anzahl der richtig Positiven + Anzahl der falsch Negativen 
Anzahl der richtig Negativen 
Anzahl der richtig Negativen + Anzahl der falsch Positiven 
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Sensitivität und Spezifität sind Eigenschaften eines Tests/einer Untersuchung und 
geben die Abweichung von einem perfekten Test an. 
 
3.1.3.6 Responsivität 
Die Responsivität spielt bei der Evaluation von Ergebnissen eine Rolle. Sie wird 
benötigt, um Veränderungen zu beurteilen (Änderungssensitivität). Bei klinischen 
Instrumenten für die Messung stabiler Konstrukte oder für die Prädiktion reichen die 
üblichen Gütekriterien (Objektivität, Reliabilität, Validität) aus. Bei Assessments, die 
für Verlaufsmessungen genutzt werden, ist die Änderungssensitivität wichtig, da sie 
Veränderungen über einen Zeitraum erfasst. Eine gute Responsivität ist notwendig, 
um bei einzelnen Personen eine Aussage über den Verlauf machen zu können. 
Um kleinste Veränderungen (Verschlechterung / Verbesserung) zwischen zwei 
Messungen erkennen zu können, werden der MCID (minimal clinical important 
difference) und der MCD (minimal detectable change) genutzt. Zuerst wird anhand 
des MCID der minimal klinisch relevante Unterschied bestimmt. Danach wird der 
MDC (minimal detectable change) aus dem Messfehler berechnet. Hat man dies 
herausgearbeitet, werden der MCID und MDC einander gegenübergestellt. Der MDC 
sollte kleiner als der MCID sein (Hopkins, 2000). So kann untersucht werden, ob die 
Messmethode für Patient A, für Patient B oder für keinen responsiv ist. Hier wird die 
Responsivität ähnlicher Assessments anhand einer unterschiedlichen Skala 
angegeben (Oesch, Hilfiker, Keller, Kool, Schädler, Tal-Akabi, Verra und Widmer 
Leu, 2007). 
Steht ein externes Kriterium zur Verfügung, um die Responsivität zu berechnen, 
kann dies mit der Receiver-Operating-Curve (ROC) dargestellt werden. Mit der ROC 
findet man heraus, ob die Responsivität eines Assessments genügt, um relevante 
Veränderungen zu erfassen (Oesch et al., 2007). Die ROC bezieht sich auf die 
Spezifität und deren zugehörige Sensitivität eines Tests für verschiedene Cut-off 
Werte (Referenzgrenze, Diskriminanzschwelle). Es werden für verschiedene Cut-off 
Werte die entsprechenden Werte der Sensitivität und der Spezifität berechnet und 
aufgezeigt. Die ROC kann zur Beurteilung eines Assessements oder auch für einen 
Vergleich von zwei oder mehreren durchgeführt werden. Die Spezifität und 
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Sensitivität eines Assessments sind umso grösser, je grösser die Fläche unter der 
ROC-Kurve ist (Abel, 1993).  
Bei dieser Abbildung wurden zwei Tests im Bezug 
auf Alkoholkonsum einander gegenübergestellt. Es 
ist ersichtlich, dass sich CDT (carbohydrate 
deficient transferrin) fast immer auf der linken, 
oberen Seite befindet und GGT (Gamma-
Glutamyltransferase) weniger. Das heisst, CDT 
weist eine bessere Spezifität bezüglich jeder 
Sensitivität auf und ist daher der aussagekräftigere 
Abbildung 4: Receiver Operating Curve  Test.  
 
3.1.3.7 Praktikabilität 
Bei einem Assessment sind nicht nur die statistischen Ergebnisse von Bedeutung, 
sondern auch die Praktikabilität. Sie stellt die Beurteilung, wie gut ein Test im 
Praxisalltag zu verwenden ist, dar. Es wird darauf geachtet, wie viel Zeit für die 
Durchführung beansprucht wird, was und wie viel Material gebraucht wird, ob das 
Assessment kostenaufwändig ist, wie die Verfügbarkeit ist und ob es jeder 
instruieren kann oder ob eine spezielle Ausbildung für die Durchführung des 
Assessments nötig ist.  
Ein Test sollte möglichst einfach durchführbar sein, wenig Hilfsmittel benötigen, 
wenig Zeit in Anspruch nehmen und möglichst von jedem ausführbar sein, ohne viel 
Vorbereitungs- oder Einführungszeit. Des Weiteren sollte der Test für den Patienten 
und für Health Professionals relevant sein und etwas aussagen können. Im 
klinischen Alltag hat man immer weniger Zeit und daher ist ein kurzes, aber 
aussagekräftiges Assessment von grosser Bedeutung. Die Praktikabilität hat Einfluss 
auf die Verbreitung eines Assessments (Kool, 2008). 
Wie ein Assessment durchgeführt wird, kann das Ergebnis beeinflussen und daher 
hat Johnston (1992) folgende „Standards for the use of outcome measures” 
formuliert:  
- Benutzer sollen die Assessments kennen. 
- Benutzer sollen die Validität und Zuverlässigkeit kennen. 
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- Die Messung soll relevant sein für Patient, Problem und Analyse. 
- Aufwand und Ertrag müssen berücksichtigt werden. 
- Durchführung soll gemäss Vorschrift erfolgen. 
- Wenn ein Test die Gütekriterien nicht erfüllt, müssen die Resultate 
zurückhaltend interpretiert werden. 
- Praktikabilität muss bei der Testauswahl berücksichtigt werden 
 
3.1.4 Testbeschreibungen 
3.1.4.1 Timed Up and Go 
Der Proband sitzt auf einem Stuhl mit Armlehnen, den Rücken angelehnt. Die 
Sitzhöhe beträgt etwa 46 cm. Der Patient wird aufgefordert aufzustehen, drei Meter 
zu gehen, sich umzudrehen, zurück zu gehen und sich wieder zu setzen. Der 
Teilnehmer führt die Aufgabe in einem für ihn komfortablen und sicheren Tempo 
durch und die Zeit, die er für dieses Manöver benötigt, wird gemessen. Der Patient 
trägt dabei seine gewohnten Schuhe und darf sein Gehhilfsmittel verwenden, falls er 
eines benötigt. Dieses Assessment wird für Diagnostik/Befund, Behandlungsplanung 
und Ergebnis/Verlauf empfohlen. Für die Prognose wird es nur teilweise empfohlen 
(Schädler et al., 2006). 
Podsialdo und Richardson (1991; zit. nach Schädler et al., 2006, S. 150) 
entwickelten den Test 1991 aus dem von Mathias, Nayak und Isaacs 1986 (zit. nach 
Schädler et al., 2006, S. 150) veröffentlichten „Get up and go test“. Mathias et al. 
(1986; zit. nach Schädler et al., 2006, S. 150) bewerteten die Patienten subjektiv mit 
einer Punkteskala von eins bis fünf. Durch die Weiterentwicklung von Podsialdo et al. 
(1991; zit. nach Schädler et al., 2006, S. 150) kam es zu einer Zeitmessung der 
Testausführung. Das Assessment kann in nur fünf Minuten durchgeführt werden und 
es wird nur ein Stuhl und eine Stoppuhr benötigt (Schädler et al., 2006). 
Die Intratester-Reliabilität und Intertester-Reliabilität erweist sich bei geriatrischen 
Patienten (Podsialdo et al., 1991; Lin, Hwang, Hu, Isaac, Wand und Huang, 2004; zit. 
nach Schädler et al., 2006, S. 151), bei Parkinson Patienten (Morris, Morris und 
Iansek, 2001; zit. nach Schädler et al., 2006, S. 151) und bei querschnittgelähmten 
Patienten (van Hedel, Wirz und Dietz, 2005; zit. nach Schädler et al., 2006, S. 151) 
als sehr gut. Bei einer Studie von Rockwood, Awalt, Carver und MacKnight (2000; 
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zit. nach Schädler et al., 2006, S. 151) weist der Timed Up and Go eine schlechte 
Reliabilität auf. 
Die inhaltliche Validität ist durch die Aufgabe und die gemessene Zeit gegeben. Zur 
Überprüfung der Gültigkeit des Assessments wurde die Übereinstimmung mit 
anderen Tests berechnet (Schädler et al., 2006). Hier zeigte der Timed Up and Go 
eine moderate bis gute Korrelation mit der Tinetti Balance Scale, dem Tinetti Gang 
Test, der Gehgeschwindigkeit und der ADL Scale (Lin et al., 2004; zit. nach Schädler 
et al., 2006, S. 151). 
Eine Voraussagevalidität wird von Podsialdo et al. (1991, zit. nach Schädler et al., 
2006, S. 152) beschrieben. Sie zeigten auf, dass bei neurologischen 
Krankheitsbildern die Probanden in drei Gruppen eingeteilt werden können. Ein 
Patient, der weniger als 20 Sekunden benötigt, ist selbstständig mobil. Zwischen 20 
und 29 Sekunden besteht eine Grauzone und bei mehr als 29 Sekunden ist der 
Patient auf Hilfestellungen angewiesen. 
Shumway-Cook, Brauer und Woollacott (2000; zit. nach Schädler et al., 2006,  
S. 152) beschrieben, dass Patienten, die länger als 14 Sekunden benötigen und 
zwischen 65 und 95 Jahre alt sind, ein erhöhtes Sturzrisiko haben. 
Die Test-Retest Reliabilität wird als sehr gut beschrieben, die Responsivität als eher 
schlecht (Lin et al. 2004; zit. nach Schädler et al., 2006, S. 152). 
 
3.1.4.2 Tinetti, auch bekannt als Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) 
(9.1.1 Tinetti/POMA) 
 
Der POMA oder Tinetti wurde  von Mary Tinetti (1986; zit. nach Schädler et al., 2006, 
S. 161) entwickelt und umfasste ursprünglich 40 Punkte. Diese Version wurde auf die 
relevanten Items für das Sturzrisiko minimiert; es sind aber mehrere Versionen im 
Umlauf. Am häufigsten wird der Test mit 17 Items und einer Gesamtpunktzahl von 28 
Punkten verwendet. Der Test wird in zwei Skalen unterteilt: „Gleichgewicht“ und 
„Gang“. Die Items werden mit null Punkten für eine unsichere Ausführung und mit 
eins oder zwei Punkten für eine sichere Ausführung bewertet. Der Proband kann sein 
Hilfsmittel verwenden oder Hilfestellungen in Anspruch nehmen. Dies fliesst bei 
einzelnen Items aber in die Beurteilung mit ein. Dieses Assessment wird für 
Diagnostik/Befund und Behandlungsplanung empfohlen. Für Ergebnis/Verlauf und 
die Prognose wird es nur teilweise empfohlen (Schädler et al., 2006). 
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Zu Beginn des Tests sitzt der Patient auf einem Stuhl ohne Armlehnen zur 
Beurteilung der Sitzstabilität. Dann wird ihm aufgetragen aufzustehen. Dabei werden 
die benötigten Hilfestellungen, die Anzahl der Versuche und die unmittelbare 
Stehbalance beurteilt. Um die Stehbalance weiter zu testen, soll der Patient 
möglichst schmalspurig stehen. Der Untersucher gibt ihm nach einer Vorwarnung 
drei Stösse gegen das Brustbein und es wird die Gleichgewichtsreaktion getestet. 
Zeigt der Patient keine Mühe, das Gleichgewicht zu halten, wird er gebeten, die 
Augen zu schliessen. Er soll nun in dieser Ausgangstellung verharren. Weiter wird 
der Patient aufgefordert mindestens drei Meter zu gehen, wobei der Tester den 
Beginn des Gehens, die Schrittbreite, die Schrittsymmetrie, die Kontinuität der 
Schritte, die Rumpfstabilität, die Wegabweichung und das vollständige Abheben und 
Überholen beider Füsse beurteilt. 
Zusätzlich werden bei einer Drehung von 360° die Schrittkontinuität und die 
Sicherheit beurteilt. Nach der Rückkehr zum Stuhl soll sich der Patient, zur 
Beurteilung der benötigten Hilfestellung und der Sicherheit, wieder hinsetzen.  
Der Test kann in ungefähr fünf bis 15 Minuten durchgeführt werden (Schädler et al., 
2006). 
Die Intertester-Reliabilität wird von Tinetti (1986; zit. nach Schädler et al., 2006, S. 
163) mit mehr als 90% Übereinstimmung bei zwei Untersuchern angegeben. Dies 
bezieht sich auf eine Untersuchung mit dem Test mit 40 Punkten. Cipriany-Dacko, 
Innerst, Johannsen und Rude (1997; zit. nach Schädler et al., 2006, S. 163) erzielten 
Resultate von einer mässigen bis ausgezeichneten Intertester-Reliabilität. Die 
Intratester-Reliabilität wird von Behrmann, Light und Miller (2002; zit. nach Schädler 
et al., 2006, S. 163) als sehr gut angegeben. Diese Ergebnisse sind aber teilweise 
ungenau und noch zu wenig untersucht (Schädler et al., 2006). 
Zur Beurteilung des Sturzrisikos anhand des Tinetti gibt es in der Literatur 
verschiedene Angaben bezüglich des Cut-off Wertes. Dieser reicht von 14 bis zu 21 
Punkten (Schädler et al., 2006). 
 
3.1.4.3 Berg Balance Scale  
(9.1.2 Berg Balance Scale) 
 
Berg, Wood-Dauphinee, Williams und Gayton (1989; zit. nach Schädler et al., 2006, 
S. 171) entwickelten die Berg Balance Scale zur Beurteilung des Gleichgewichts und 
des Sturzrisikos. Dieses Assessment wird für Diagnostik/Befund, 
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Behandlungsplanung, Ergebnis/Verlauf und Prognose empfohlen (Schädler et al., 
2006). 
Bei der Berg Balance Scale werden 14 Items getestet, welche in die Bereiche 
Stabilität, Haltungsreaktionen und Gleichgewichtsreaktionen eingeteilt werden 
können. Die Items sind: 
- Sitzen ohne Unterstützung für zwei Minuten 
- vom Sitzen zum Stehen und umgekehrt 
- zwei Minuten Stehen ohne Unterstützung 
- verschiedene Transfers 
- Stehen mit geschlossenen Augen für zehn Sekunden 
- eine Minute Stehen mit eng beieinander stehenden Füssen 
- Arme in Horizontale nach vorne Strecken  
- Gegenstand vom Boden Aufheben 
- nach hinten Schauen 
- sich nach rechts und links um die eigene Achse Drehen 
- abwechselnd die Füsse auf eine Fussbank Stellen 
- 30 Sekunden im Tandemstand Stehen 
- Einbeinstand für zehn Sekunden 
Die Resultate werden von null = „nicht möglich“ bis vier = „selbstständig“ beurteilt, 
was eine maximale Punktzahl von 56 ergibt. Das ganze Assessment ist 
zeitaufwändiger als die anderen beschriebenen Tests. Es werden ungefähr 15 bis 20 
Minuten benötigt (Schädler et al., 2006). 
Die Inter- und Intratester Reliabilität, sowie die Retest-Reliabilität werden in der 
Literatur bei Heimbewohnern und Schlaganfallpatienten als gut bis sehr gut 
beschrieben. Durch das Bewerten der 14 Items, die offensichtlich mit Gleichgewicht, 
Mobilität und Sturzgefährdung direkt zu tun haben, ist die inhaltliche Validität 
gegeben (Schädler et al., 2006). Die Berg Balance Scale zeigte bei Personen einer 
Alterssiedlung und einer Betreuungseinrichtung, verglichen mit der 
Gleichgewichtsskala des Tinetti, der Mobilitätsskala des Barthel-Index und des 
Timed Up and Go eine gute bis sehr gute Korrelation (Berg, Wood-Dauphinee, 
Williams und Maki, 1992; zit. nach Schädler et al., 2006, S. 173). 
Berg et al. (1992; zit. nach Schädler et al., 2006, S. 172) und Thorbahn und Newton 
(1996; zit. nach Schädler et al., 2006, S. 173) beschrieben 45 Punkte als Cut-off 
Wert zur Unterscheidung zwischen sturzgefährdeten und nicht sturzgefährdeten 
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Patienten. Es werden aber Cut-off Werte bis 48 Punkte angegeben (Harada, Chiu, 
Damron-Rodriguez, Fowler, Siu und Reuben, 1995; zit. nach Schädler et al., 2006,  
S. 173). 
 
3.1.5 Beurteilung der Studien 
Die Studien wurden anhand der STARD-Kriterien beurteilt: STAndards for the 
Reporting of Diagnostic accuracy studies.  
Die STARD-Kriterien wurden in den Jahren 1999 bis 2000, aufgrund der bisher tiefen 
methodologischen Qualität diagnostischer Studien, entwickelt. Durch diese 
Beurteilung können Verzerrungen der Resultate, die Generalisierbarkeit und die 
Aussagekraft der Resultate abgeschätzt werden. Die Checkliste besteht aus 25 
Punkten und einem Flussdiagramm.  
Durch die Anwendung der Kriterien sollte der Leser im Stande sein, eine Studie 
bezüglich verschiedener Aspekte, wie interner und externer Validität, Studiendesign, 
Auswahl der Teilnehmer, Durchführung der Tests und der Datenanalyse zu 
beurteilen. Anhand der Punkte der STARD-Checkliste kann der Leser erkennen, ob 
die Studienergebnisse verfälscht (biased) sind, welche Limitationen vorliegen und die 
Verwendbarkeit bewerten. Es werden die essentiellen Elemente, die eine optimale 
diagnostische Studie ausmachen, geprüft (Bossuyt, Reitsma, Bruns, Gatsonis, 
Glasziou, Irwig, Moher, Rennie, De Vet und Lijmer, 2003). 
Studien von diagnostischer Exaktheit können beschrieben werden als 
Untersuchungen, bei denen ein oder mehrere Testresultate einer Person mit den 
Testresultaten eines Referenzstandards verglichen werden (Guyatt, Tugwell, Feeny, 
Haynes und Drummond, 1986, Sackett und Haynes, 2002; zit. nach Bossuyt et al., 
2003, S. 7). 
Der Referenzstandard bezeichnet die beste Möglichkeit, der die Anwesenheit oder 
die Absenz eines Zielzustandes beurteilt (Bossuyt et al., 2003, S. 8). 
Die für diese Arbeit verwendeten Studien messen die Aussagekraft verschiedener 
Assessments bezüglich des Sturzrisikos. Als Referenzstandard gelten jeweils die 
Anzahl Stürze vor oder nach der Erhebung der Testresultate. Es handelt sich bei 
allen Studien um prognostische Resultate und nicht um diagnostische, da keine 
Diagnosen, sondern Prognosen gestellt werden. 
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3.2 Ergebnisse 
Die Literatursuche der Autorinnen ergab fünf Studien. Sie wurden aufgrund der 
Beurteilung ihres Abstracts, des Publikationsjahres, der gesamten Studie und 
anhand der verwendeten Assessments ausgewählt.  
 
3.2.1 Zusammenfassung der Studien 
Es folgt eine Zusammenfassung der Studien. Zum Verständnis werden nach der 
jeweiligen Zusammenfassung die Assessments, die in den Studien vorkommen und 
noch nicht erläutert wurden, beschrieben. 
 
 
3.2.1.1 Prospektiver Vergleich von Assessments zur Beurteilung der Sturzgefahr bei 
Pflegeheimbewohnern (Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie) 
R. Schwesig, A. Kluttig, K. Kriebel, S. Becker, S. Leuchte (2009) 
 
Schwesig et al. (2009) untersuchten ein neues, posturographisches Messsystem 
(Interaktives Balancesystem, IBS) bezüglich der Prädiktion von Stürzen. Dazu 
wurden 108 Pflegeheimbewohner mit dem IBS, dem FES-I, dem Timed Up and Go, 
dem Tinetti, dem Chair-Rising-Test und dem Tandemstand getestet. Ein halbes Jahr 
wurde prospektiv ein Referenzstandard (Sturzprotokoll) geführt. Schwesig et al. 
(2009) zeigen auf, dass das IBS und der Timed Up and Go die aussagekräftigsten 
Assessments für die Prognose von Stürzen sind. Die Cut-off Werte, die für den 
Tinetti und den Timed Up and Go ermittelt wurden, stimmen mit denen der Literatur 
überein. Der Tandemstand und der Chair-Rising-Test erzielten ungeeignete Cut-off 
Werte im Vergleich zu anderen Studien. Von einem generalisierten Einsatz wird 
abgeraten. 
 
Interaktives Balancesystem (IBS): 
Zur Messung der posturalen Regulation stehen die Probanden auf eine Platte, die 
Vertikalkräfte misst. Bei acht Testpositionen versuchen die Teilnehmer möglichst 
ruhig zu stehen. Die Positionen beinhalten:  
- Stehen mit offenen und geschlossenen Augen 
- Stehen auf einer Schaumstoffmatte mit offenen und geschlossenen Augen 
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- mit geschlossenen Augen den Kopf 45 Grad nach links und rechts Drehen 
- Reklinieren und Antevertieren des Kopfs 
Gemessen werden die Gewichtsverteilung in der Sagittal- und Frontalebene und die 
Synchronisation der Vor- und Rückfussbelastung. Zudem wird ein Stabilitätsindikator 
berechnet, der Aussagen über die posturale Stabilität gibt (Schwesig et al., 2009). 
 
Falls Efficacy Scale – International Version (FES-I): 
Mit einem Fragebogen werden Auswirkungen der Stürze auf das Selbstvertrauen, die 
Lebensqualität und die Mobilität erfasst. Es werden komplexe funktionelle 
Alltagsaktivitäten und Aspekte des Selbstvertrauens mittels 16 Items befragt und der 
Patient kann von eins = „keinerlei Bedenken“ bis vier = „sehr grosse Bedenken“ 
angeben, wie er sich bei jeder Frage einschätzt (Schwesig et al., 2009). 
 
Chair-Rising Test: 
Der Proband wird gebeten von einem Stuhl mit einer Sitzhöhe von circa 45 cm 
aufzustehen und sich wieder zu setzen. Die Aufgabe sollte möglichst schnell 
durchgeführt werden und er darf dabei seine Arme nicht als Stützhilfe benützen. In 
der Literatur wird ein Cut-off Wert von zehn bis zwölf Sekunden, der auf eine erhöhte 
Sturzgefahr hinweist, beschrieben (Schwesig et al., 2009). 
 
Tandemmanöver: 
Beim Tandemmanöver soll der Teilnehmer den Tandemstand einnehmen. Das 
heisst, er steht mit den Füssen hintereinander. Wenn er dies zehn Sekunden oder 
länger durchführen kann, gilt die Aufgabe als erfüllt (Schwesig et al., 2009). 
 
 
3.2.1.2 Psychometric Comparisons of the Timed Up and Go, One-Leg Stand, 
Functional Reach, and Tinetti Balance Measures in Community-Dwelling Older 
People (Journal of the American Geriatrics Society) 
Mau-Roung Lin, PhD, Hei-Fen Hwang, MS, Ming-Hsia Hu, PhD, Hong-Dar Isaac, 
PhD, Yi-Wei Wang, BS, and Fu-Chao Huang, MD (2004) 
 
Die Studie von Lin et al. (2004) vergleicht die Praktikabilität, die Reliabilität, die 
Validität und die Responsivität des Timed Up and Go, des One-Leg Stand, des 
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Functional Reach und des Tinetti. Dazu wurden 1200 Probanden aus 
Wohngemeinschafen, deren Bewohner 65 und älter sind, aufgenommen. Sie wurden 
bezüglich ihrer Kognition, der Sturzgeschichte, des Gebrauches von Gehhilfen und 
ihrer Aktivitäten im täglichen Leben befragt und mit den vier Assessments getestet. 
Während zwölf Monaten wurden alle drei Monate die Stürze per Telefon protokolliert. 
Am Ende des Jahres wurden die Teilnehmer wieder über ihre Aktivitäten des 
täglichen Lebens befragt und die vier Assessments erneut durchgeführt. Lin et al. 
(2004) zeigten auf, dass alle vier Tests eine sehr gute Test-Retest Reliabilität und 
eine gute Validität haben, aber eine schlechte Responsivität. Der Tinetti zeigte die 
Validität und Responsivität, sowie einen Wechsel der Alltagsaktivitäten besser auf als 
die anderen drei Assessments. 
Lin et al. (2004) stellten fest, dass die Verweigerungsrate beim One-Leg Stand und 
Functional Reach höher war als beim Timed Up and Go und Tinetti. Auch erkannten 
sie, dass diese Rate bei Personen, die kognitiv beeinträchtigt, im letzten Jahr 
gefallen oder in den Alltagsaktivitäten eingeschränkt waren, höher war. Jene mit 
einer Gehhilfe zählten auch zu dieser Gruppe. Sie schlossen daraus, dass der Timed 
Up and Go und der Tinetti eher für ältere Personen, die gebrechlich sind oder eine 
Gehhilfe verwenden, geeignet sind. Der One-Leg Stand und der Functional Reach 
sollte eher für ältere gesündere Personen benutzt werden. 
 
One-Leg Stand: 
Die Probanden werden gebeten von einem sicheren Zweibeinstand, mit offenen 
Augen und den Armen neben dem Körper, ohne Hilfe auf einem Bein zu stehen. Es 
wird die Zeit, vom Abheben des Beines bis es wieder den Boden oder das Standbein 
berührt, gemessen. Eine längere Zeitspanne korreliert mit einer besseren Balance 
(Lin el al., 2004). 
 
Functional Reach: 
Dieser Test entspricht dem achten Item der Berg Balance Scale. Zur 
Testdurchführung steht der Patient seitlich neben einer Wand und streckt den der 
Wand zugewandten Arm in die Horizontale mit gestreckten Hand- und 
Fingergelenken. An der Wand ist auf Schulterhöhe ein Messband angebracht. Dann 
wird der Proband gebeten, die Finger möglichst weit nach vorne zu strecken, ohne 
dabei die Füsse zu bewegen. Der Tester misst die Strecke vom Ausgangspunkt bis 
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zum Endpunkt an der Spitze des Mittelfingers. Aus zwei Versuchen wird der 
Durchschnitt berechnet und je höher dieser Wert ist, desto besser ist auch das 
Gleichgewicht (Lin el al., 2004). 
Behrmann et al. (2002, zit. nach Schädler et al., 2009, S. 209) beschreiben eine 
erhöhte Wahrscheinlichkeit zu stürzen bei einer Reichweite von weniger als 25 cm, 
aber es stürzen auch Personen mit einem Functional Reach über 25 cm relativ oft. 
Sie erzielten einen negativen prädiktiven Wert von 36% und einen positiven 
prädiktiven Wert von 90%. 
 
 
3.2.1.3 A comparison of four functional tests in discriminating fallers from non-fallers 
in older people (Disability and rehabilitation) 
A.Y.Y. Chiu, S.S.Y. Au-Yeung, S.K. Lo (2003) 
 
Die Studie von Chiu et al. (2003) untersuchte in einer Fall-Kontroll-Studie die 
Aussagekraft von vier Assessments zur Bestimmung der Sturzgefährdung. Dazu 
wurden die Berg Balance Scale, der Tinetti Mobility Score, die Elderly Mobility Scale 
und der Timed Up and Go bezüglich ihrer Spezifität und Sensitivität untersucht. In 
einem Sturzprotokoll wurden die Stürze des letzten halben Jahres retrospektiv von 
den 39 Probanden festgehalten und die Teilnehmer mit den vier Assessments 
getestet. In der Kontrollgruppe wurden Personen geprüft, die bezüglich Geschlecht, 
Alter und BMI zu den Probanden passten und die seit drei Jahren nicht gestürzt 
waren. Drei Übungen der Berg Balance Scale wurden als signifikant zur 
Unterscheidung von sturzgefährdeten und nicht sturzgefährdeten Personen beurteilt. 
Diese drei Übungen sind: etwas vom Boden Aufheben, auf einem Bein Stehen und 
abwechslungsweise einen Fuss auf einen Hocker Stellen. Ein sinnvolles Instrument 
zur Beurteilung des Sturzrisikos muss nach Chiu et al. (2003) aber noch entwickelt 
werden. 
 
Elderly Mobility Scale: 
Der Teilnehmer führt sieben funktionelle Aktivitäten durch, die Mobilität im Bett, 
Transfers und körperliche Reaktionen auf störende Einflüsse beinhalten. Die 
Maximalpunktzahl beträgt 20 (Chiu et al., 2003). 
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3.2.1.4 Validity of six balance disorders scales in persons with multiple sclerosis 
(Disability and rehabilitation) 
Davide Cattaneo, Alberto Regola, Matteo Meotti (2006) 
 
Cattaneo et al. (2006) untersuchten 51 MS-Patienten bezüglich ihrer dynamischen 
und statischen Balance. Dazu wurden die Sturzprotokolle des Monates vor der 
Untersuchung verwendet, um die Probanden als sturzgefährdet oder nicht 
sturzgefährdet zu klassifizieren. Dann führten Cattaneo et al. (2006) folgende 
Assessments durch: Berg Balance Scale, Timed Up an Go, Dynamic Gait Index, 
Hauser Deambulation Index, Dizzines Handicap Inventory und Activities-Specific 
Balance Confidence. Der Activities-Specific Balance Confidence und die Dizzines 
Handicap Inventory unterschieden, besser als die Berg Balance Scale und der 
Dynamic Gait Index, zwischen den zwei Gruppen. Der Timed Up an Go unterschied 
nicht signifikant zwischen diesen Probandengruppen. Cattaneo et al. (2006) raten zur 
Vorsicht in der Differenzierung zwischen sturzgefährdeten und nicht sturzgefährdeten 
Personen, wenn die genannten Assessments in dieser Patientengruppe angewendet 
werden. 
 
Dynamic Gait Index: 
Mit dieser Skala werden die Mobilität, das dynamische Gleichgewicht und die 
Fähigkeit einer Person, sich auf Änderungen der Umwelt einzustellen, gemessen. 
Die getesteten Items sind elementar im alltäglichen Leben. Dazu werden acht Items 
durchgeführt: 
- Gehen 
- Gehen mit Tempoveränderungen 
- Richtungswechsel 
- Gehen und Drehen des Kopfs horizontal und vertikal  
- Drehen um die eigene Achse  
- Gehen über und um Hindernisse  
- Hinauf- und hinuntersteigen von Treppen 
Jedes Item wird mit einer Skala von null bis drei Punkten beurteilt und die Punkte 
werden dann zusammengezählt. Es können maximal 24 Punkte erreicht werden 
(Schädler et al., 2006). Shumway-Cook, Baldwin, Polissar und Gruber (1997, zit. 
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nach Schädler et al., 2006, S. 185) bestimmten einen Cut-off Point von 19 als 
prädiktiven Wert für Stürze. 
 
Hauser Deambulation Index: 
Zur Beurteilung des Ganges werden neun Items bewertet. Dazu gibt es eine 
Einteilung in Grade, die von null = „keine Gangbeeinträchtigung“ bis zehn = „auf 
einen Rollstuhl angewiesen“ reichen (Cattaneo et al., 2006). 
 
Dizziness Handicap Inventory: 
Bei diesem Assessment wird anhand eines vom Probanden selbstständig 
ausgefüllten Fragebogens der Grad der Beeinträchtigung quantifiziert. Die Items 
werden in die drei Subskalen physisch, emotional und funktionell eingeteilt. Für jedes 
Item gibt es Punkte von null bis 100, wobei 100 einen hohen Grad an 
Beeinträchtigung bedeutet (Cattaneo et al., 2006). 
 
Activities-specific Balance Confidence: 
Der Teilnehmer beurteilt subjektiv sein Sicherheitsgefühl im Bezug auf 16 tägliche 
Aktivitäten (Cattaneo et al., 2006). 
 
 
3.2.1.5 Use of Clinical and Impairment-Based Tests to Predict Falls by Community-
Dwelling Older Adults (Physical Therapy) 
Lois K. Boulgarides, Susan M. McGinty, Jayne A. Willett, Carole W. Barnes (2003) 
 
In der Studie von Boulgarides et al. (2003) wurde untersucht, ob Resultate von fünf 
Balancetests kombiniert mit Daten bezüglich der Sturzgeschichte, der Anzahl 
Medikamente, der Verwirrtheit, der Sehprobleme, der Benützung einer Gehhilfe, des 
physischen Aktivitätslevels, des Geschlechts und des Alters Stürze vorhersagen 
können. Die Stichprobe bestand aus 99 älteren Probanden, die selbstständig in 
Wohngemeinschaften lebten. Diese wurden bezüglich der genannten Daten befragt, 
untersucht und danach dazu angehalten, ein Jahr lang ein Sturzprotokoll zu führen. 
Zur Untersuchung wurden der Modified Clinical Test of Sensory Interaction for 
Balance, der 100% Limits of Stability Test, die Berg Balance Scale, der Timed Up 
and Go und der Dynamic Gait Index durchgeführt. Nach der Auswertung der Daten 
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wurde festgestellt, dass keines der fünf Assessments, kombiniert mit 
gesundheitlichen und demografischen Daten, bei dieser aktiven und selbstständigen 
Gruppe Stürze vorhersagen konnte. 
 
Modified Clinical Test for Sensory Interaction on Balance: 
Das ist ein ähnliches System wie das Interaktive Balance System. Auch hier wird die 
posturale Regulation auf einer Kraftplatte bezüglich der Amplitude, der Richtung und 
der Geschwindigkeit der Bewegungen des Schwerpunktes gemessen. Es werden 
aber nur vier verschiedene Testpositionen berücksichtigt. Die Kopfdrehung, sowie 
die Kopfreklination und -anteversion werden nicht bewertet. Jede Position wird drei 
Mal während 20 Sekunden gehalten (Boulgarides et al., 2003). 
 
100% Limits of Stability Test: 
Für jeden Teilnehmer wird eine theoretische Limite der Stabilität anhand der 
Körpergrösse berechnet. Diese Limite gibt an, wie weit sich eine Person über der 
Unterstützungsfläche in acht Richtungen bewegen kann, ohne hinzufallen oder einen 
Schritt zu machen. Es werden die Reaktionszeit vom Kommando bis zum Ausführen 
der Aufgabe, die Geschwindigkeit der Bewegung und die maximale Auslenkung der 
Bewegung gemessen sowie das direkte Ansteuern des Ziels beurteilt. Der maximale 
Bewegungsumfang und die Abweichung von der direkten Linie werden in Prozent 
angegeben, wobei 100% keine Abweichung bedeuten (Boulgarides et al., 2003). 
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3.2.2 Beurteilung nach STARD-Kriterien  
Alle fünf Arbeiten wurden anhand der bereits beschriebenen STARD-Kriterien 
aufgearbeitet.  
Die Resultate sind in der nachfolgenden Tabelle aufgeführt und unklare Punkte oder 
Differenzen werden aufgezeigt. 
 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 
1.Studie                                                   
2.Studie                                                   
3.Studie                                                   
4.Studie                                                   
5.Studie                                                   
                          
Legende:   erfüllt                       
   nicht klar ersichtlich/keine Angaben              
   nicht erfüllt                     
                          
1.Studie:  Prospektiver Vergleich von Assessments zur Beurteilung der Sturzgefahr bei Pflegeheimbewohnern,  
Schwesig et al. (Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie 2009)  
2.Studie: Psychometric Comparisons of the TUG, OLS, FR, TB Measures in Community-Dwelling Older People,  
Lin et al. (Journal of the American Geriatrics Society 2004) 
3.Studie: A comparison of four functional tests in discriminating fallers from non-fallers in older people,  
Chiu et al. (Disability and rehabilitation 2003) 
4.Studie: Validity of six balance disorders scales in persons with multiple sclerosis 
Cattaneo et al. (Disability and rehabilitation 2006) 
5.Studie: Use of Clinical and Impairment-Based Tests to Predict Falls by Community-Dwelling Older Adults, 
Boulgarides et al. (Physical Therapy 2003) 
 
Tabelle 9: Beurteilung der Studien anhand der STARD-Kriterien 
 
Die Autorinnen konnten nicht feststellen, ob die Anzahl der erfüllten STARD-Kriterien 
Einfluss auf die Studienresultate haben. 
 
Im nachfolgenden Textabschnitt werden einige Punkte aus Title/Abstract/Keywords, 
Introduction, Methods, Results und Discussion der Studien anhand der STARD-
Kriterien zusammenfassend beschrieben. 
 
Alle bearbeiteten Studien sind nicht diagnostische, sondern prognostische 
Untersuchungen, welche die Probanden mit verschiedenen Assessments bezüglich 
des Sturzrisikos beurteilen. 
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Das Studienziel beziehungsweise die Forschungsfrage ist bei allen Studien klar 
ersichtlich. 
Die Studien von Schwesig et al. (2009) und Lin et al. (2004) geben keine genauen 
Angaben bezüglich der Aufnahme- und Ausschlusskriterien der Probanden, bei 
den drei anderen Studien sind diese Kriterien aufgeführt. 
Die Beschreibungen der Teilnehmerstichproben variieren stark. Sie reichen von 
detaillierten demographischen und klinischen Angaben bis zu Mindestangaben wie 
Alter und Geschlecht der Teilnehmer. Das Setting von Schwesig et al. (2009) ist ein 
Pflegeheim, Cattaneo et al. (2006) arbeiteten mit Patienten aus einem Multiple-
Sklerose-Zentrum, Boulgarides et al. (2003) und Lin et al. (2004) befassen sich mit 
Probanden aus Alterswohngemeinschaften und Chiu et al. (2003) beziehen einen 
Teil ihrer Testpersonen aus einer Sturzklinik und den anderen aus 
Wohngemeinschaften. 
Die Untersuchungen von Chiu et al. (2003) und Cattaneo et al. (2006) sind bezüglich 
Referenzresultaten retrospektive Studien, da sie sich auf Sturzdaten beziehen, die 
vor der Durchführung der Assessments ermittelt wurden. Schwesig et al. (2009), Lin 
et al. (2004) und Boulgarides et al. (2003) erhoben prospektive Daten. 
Als Referenzstandards werden bei allen Studien die Anzahl Stürze in 
verschiedenen Perioden verwendet. Dazu mussten die Teilnehmer ein 
Sturztagebuch (4.3.2 Die Untersuchungsmethode) führen. Der Zeitrahmen reicht von 
einem Monat bis zu einem Jahr. 
Die Angaben zur Datenerhebungen sind bei allen Studien ersichtlich. 
Chiu et al. (2003) haben als einzige die Stichprobenanzahl berechnet, welche 
benötigt wird, um eine aussagekräftige Anzahl Teilnehmer zu rekrutieren. 
Die Fachkompetenz der instruierenden Personen variiert von Personen mit vier 
Stunden Training bis zu ausgebildeten Physiotherapeuten. 
Die Verblindung ist bei den prospektiven Studien nicht relevant, da die 
Sturzerfassung erst nach der Durchführung des Indextestes stattfindet und teilweise 
nicht von den Untersuchern selber durchgeführt wird. Bei retrospektiven Studien 
wäre die Verblindung relevant, da diese Informationen Einfluss auf den Tester 
bezüglich der Durchführung und Interpretation haben können. Bei Chiu et al. (2003) 
sind die Tester nicht verblindet und die Resultate daher mit Vorsicht zu betrachten. 
Die statistischen Methoden, die verwendet wurden, werden bei allen Studien 
angegeben. 
Sturzrisikoassessments 
Christa Diethelm und Claudia Höchner   41  
Die demographischen Daten beinhalten bei allen Studien mindestens das Alter und 
das Geschlecht der Teilnehmenden. Klinische Angaben beziehen sich auf 
orthopädische, neurologische und internistische Befunde, Sturzgeschichte, 
Sehprobleme, kognitive Defizite und spezifische Diagnosen wie Schlaganfall, 
kardiovaskuläre Krankheit, Rückenschmerzen, Diabetes mellitus, Pneumonie, 
Morbus Parkinson, Tumore, psychiatrische Erkrankungen und Multiple Sklerose. 
Cattaneo et al. (2006) und Boulgarides et al. (2003) sind die einzigen, die angeben, 
wie viele Personen den Aufnahmekriterien nicht genügten. Bei den anderen Studien 
ist nicht ersichtlich, ob zu Beginn oder im Verlauf Probanden ausschieden. Keine der 
bearbeiteten Studien stellt den Verlauf der ausscheidenden Teilnehmer übersichtlich 
in einem Flow-Diagramm dar. 
Schwesig et al. (2009) führten nach dem Indextest sechs Monate lang ein 
prospektives Sturztagebuch. Die Daten des Indextests wurden bei Lin et al. (2004) 
zu Beginn der Studie erfasst und sie erfragten dann innerhalb eines Jahres alle drei 
Monate die Anzahl der Stürze der Probanden. Nach zwölf Monaten wurde der 
Indextest wiederholt. Chiu et al. (2003) und Cattaneo et al. (2006) erhoben die Daten 
für den Referenzstandard retrospektiv für sechs respektive einen Monat vor dem 
Indextest. Die Datenerfassung von Boulgarides et al. (2003) setzt sich aus dem 
Indextest zu Beginn der Studie und dem Referenzstandard bezüglich Anzahl Stürze 
während des nachfolgenden Jahres zusammen. 
Die fünf bearbeiteten Studien beziehen sich nicht auf eine Erkrankung, sondern auf 
das Sturzrisiko. Die Probanden werden in sturzgefährdete und in nicht 
sturzgefährdete Gruppen eingeteilt. Cattaneo et al. (2006) betrachtet die 
Assessments nur bei Patienten mit Multiple Sklerose. 
Alle beurteilten Studien geben die Resultate in einer Tabelle an. In keiner sind Daten 
ersichtlich, die nicht ermittelt werden konnten oder unvollständig waren. 
Komplikationen beim Ausführen der Assessments werden bei keiner Studie 
angegeben. Das Komplikationsrisiko ist zwar offensichtlich tief, aber immerhin 
könnten beim Assessment Stürze und z.B. Frakturen aufgetreten sein. Es ist nicht 
ersichtlich, ob solche aufgetreten sind. 
Die Messungen der prognostischen Werte werden in allen Studien hinterfragt und 
anhand des Konfidenzintervalls bewertet. 
Nicht ermittelbare Ergebnisse, fehlende Reaktionen und Ausreisser werden nicht 
angegeben. 
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Chiu et al. (2003) geben als Limitation ihrer Studie die Rekrutierung ihrer 
Teilnehmer aus nur einer Sturzklinik an. Mit Probanden aus mehreren Spitälern wäre 
das Resultat generalisierbarer. Bei Boulgarides et al. (2003) ist die zu kleine 
Stichprobe ein Grund dafür, dass die Untergruppen nicht analysiert werden konnten. 
Schwesig et al. (2009) sind zum Ergebnis gekommen, dass aufgrund der 
untersuchten Stichprobe alle betrachteten Sturzrisiko-Assessments nicht allgemein 
eingesetzt werden können. Die Ergebnisse von Lin et al. (2004) zeigen, dass alle vier 
untersuchten Assessments schlechte Prädiktoren für Stürze sind. Chiu et al. (2003) 
bewerteten drei Übungen der Berg Balance Scale als signifikant für die 
Unterscheidung zwischen sturzgefährdeten und nicht sturzgefährdeten Personen. 
Das Vorhersagen von Stürzen mit Testresultaten sollte nach Aussage von Cattaneo 
et al. (2006) mit Vorsicht genossen werden. Sie kamen zum Ergebnis, dass 
Activities-specific Balance Confidence und Dizzines Handicap Inventory die besseren 
Sturzprädiktoren bei Multiple Sklerose Patienten darstellen als Berg Balance Scale, 
Dynamic Gait Index, Timed Up and Go und Hauser Deambulation Index. Boulgarides 
et al. (2003) bewiesen, dass alle fünf untersuchten Assessments kombiniert mit 
demographischen Daten keine Aussage über das Sturzrisiko machen können. 
Alle Autoren haben die Schlussfolgerung gezogen, dass die Ergebnisse von 
Sturzrisiko-Assessments mit Vorsicht zu betrachten sind, da das Sturzrisiko von 
vielen, sich teilweise gegenseitig beeinflussenden Faktoren abhängig ist. 
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4. Diskussion 
Die Autorinnen zeigen nun in Bezug auf die Fragestellung folgende Inhalte auf: die 
Ergebnisse der einzelnen Studien, die Unterschiede in den Assessments und der 
Methodik der Studien, Informationen über die Stärken und Schwächen dieser Arbeit 
und den Bezug zur Praxis.  
 
4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 
Schwesig et al. (2009) haben in ihrer Arbeit aufzeigen können, dass das IBS und der 
Timed Up and Go die aussagekräftigsten Assessments für die Prognose von Stürzen 
sind; dies im Vergleich zum FES-I, Tinetti, Chair-Rising-Test und Tandemstand. 
Lin et al. (2004) konnten beweisen, dass der Timed Up and Go, der One-Leg Stand, 
der Functional Reach und der Tinetti alle sehr gute Test-Retest Reliabilität und gute 
Validität haben. Alle vier Assessments zeigen jedoch eine schlechte Responsivität. 
Der Tinetti wies eine bessere Validität und Responsivität auf als die anderen drei 
Assessments. 
Chiu et al. (2003) untersuchten die Berg Balance Scale, den Tinetti Mobility Score, 
die Elderly Mobility Scale und den Timed Up and Go. Sie fanden heraus, dass drei 
Übungen der Berg Balance Scale signifikant für die Unterscheidung von 
sturzgefährdeten und nicht sturzgefährdeten Personen sind. Sie sind der Meinung, 
dass ein optimales Sturzrisiko-Assessment noch zu entwickeln sei. 
Cattaneo et al. (2006) beurteilten die Aussagekraft der Berg Balance Scale, des 
Timed Up and Go, des Dynamic Gait Index, des Hauser Deambulation Index, des 
Dizzines Handicap Inventory und des Activities-Specific Balance Confidence an 
Multiple Sklerose Patienten. Sie kamen zum Entschluss, dass Activities-Specific 
Balance Confidence und Dizzines Handicap Inventory besser als die anderen 
Assessments zwischen sturzgefährdeten und nicht sturzgefährdeten Individuen 
unterscheiden. Die Beurteilung des Sturzrisikos anhand der verwendeten 
Assessments sei mit Vorsicht anzuwenden, da Stürze von der Summe multipler 
Beeinträchtigungen abhängig seien. 
Boulgarides et al. (2003) untersuchten den Modified Clinical Tests of Sensory 
Interaction for Balance, den 100% Limits of Stability Test, die Berg Balance Scale, 
den Timed Up and Go und den Dynamic Gait Index. Keines dieser Assessments 
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stellte einen Prädiktor für Stürze dar. Es sei schwierig diese Tests für Personen aus 
Wohngemeinschaften anzuwenden, da diese aktiver seien. Die Assessments seien 
besser dazu geeignet, Stürze bei schwächeren Personen vorherzusagen.  
 
Im Bezug auf die Fragestellung der Autorinnen kann keine Aussage gemacht 
werden, welches der drei untersuchten Sturzrisiko-Assessments das Risiko am 
zuverlässigsten voraussagt.  
Der Timed Up and Go wurde bei Schwesig et al. (2009) als das aussagekräftigste 
Assessment bewertet und wies bei Lin et al. (2004) eine gute Test-Retest Reliabilität 
und gute Validität, jedoch mangelhafte Responsivität auf. Bei den anderen drei 
Studien wies dieses Assessment keine positiven Ergebnisse auf. 
Der Tinetti weist bei Lin et al. (2004) eine bessere Validität und Responsivität auf als 
die anderen drei Assessments. In allen anderen Studien wird er als Prädiktor für 
Stürze nicht empfohlen.  
Bei der Berg Balance Scale wurden drei Punkte von Chiu et al. (2003) als signifikant 
für die Beurteilung im Bezug auf die Sturzgefährdung bestimmt.  
 
Es ist fraglich, ob die Resultate der fünf Studien überhaupt einander 
gegenübergestellt werden können, da die Autoren die jeweiligen Assessments mit 
verschiedenen weiteren Tests verglichen. Weiter unterscheiden sich die Studien in 
zahlreichen Punkten, wie zum Beispiel dem Setting, der Assessmentdurchführung, 
der Stichprobe, der zu vergleichenden Assessments und der Dauer des 
Referenzstandards. 
 
4.2 Unterschiede der Assessments 
Im Folgenden werden Differenzen zwischen den Testbeschreibungen in den Studien 
und den Angaben zu den Assessments in „Assessments in der Neurorehabilitation“ 
(Schädler et al., 2006) aufgezeigt. 
 
4.2.1 Timed Up and Go 
Schwesig et al. (2009) zitieren einen Cut-off Wert von 30 Sekunden für ein erhöhtes 
Sturzrisiko und einen Wert zwischen 20 und 29 Sekunden für wahrscheinliche 
funktionelle Auswirkungen. Sie erwähnen aber nicht, dass diese Einteilung nur für 
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Patienten mit neurologischen Krankheitsbildern gilt (Schädler et al., 2006). 
Shumway-Cook et al. (2000; zit. nach Schädler et al., 2006, S. 152) beschrieben für 
Patienten im Alter zwischen 65 und 95 Jahren einen Cut-off Wert von 14 Sekunden 
für ein erhöhtes Sturzrisiko. Der Cut-off Wert bestimmt das Resultat des Tests im 
Bezug auf das Sturzrisiko. Dies hat Auswirkungen auf die Validität des Assessments. 
Deshalb wäre es sinnvoll, wenn in den Studien die gleichen Cut-off Werte 
genommen würden oder beschrieben würde, für welche Population welcher Cut-off 
Wert gilt. 
Lin et al. (2004) benutzten für die Testdurchführung einen Stuhl mit einer Sitzhöhe 
von 40 bis 50 cm. Das ist eine sehr ungenaue Angabe und kann erhebliche 
Auswirkungen auf die Resultate eines Patienten haben, da eine tiefere Sitzhöhe mit 
einem steigenden Kraftaufwand korreliert. Ursprünglich wurde eine Sitzhöhe von 46 
cm beschrieben (Schädler et al., 2006). 
 
4.2.2 Tinetti 
Schwesig et al. (2009) bezeichnen einen Cut-off Wert von 20 Punkten für eine 
eingeschränkte Mobilität und ein erhöhtes Sturzrisiko. In der Literatur werden 
verschiedene Angaben, die von 14 bis 21 Punkte reichen, erwähnt (Schädler et al., 
2006). 
Lin et al. (2004) verwendeten nicht den am meisten gebrauchten Tinetti mit 17 Items, 
sondern einen mit nur 13 Items und einer Maximalpunktzahl von 26 Punkten, anstatt 
der üblichen 28 Punkte. Zudem besteht der Test von Lin et al. (2004) aus einem 
zusätzlichen Teil, der den Gang untersucht. Hier werden neun Items mit null oder 
einem Punkt beurteilt. Der erste Teil des Tinetti von Lin et al. (2004) enthält vier 
Punkte, die im gebräuchlichen Tinetti nicht vorkommen. Diese sind: im Stand den 
Kopf drehen, Einbeinstand, den Rücken extendieren, sich bücken und etwas 
aufheben. Alle anderen Punkte sind in beiden Tests identisch. 
Chiu et al. (2002) verwendeten noch einen anderen Tinetti, der aus 14 Items besteht 
und eine Maximalpunktzahl von 24 Punkten aufweist. Die einzelnen Punkte werden 
nicht genau beschrieben, sondern nur, dass der Test die Stabilität in einem 
statischen und dynamischen Zustand beurteilt. Sechs Aktivitäten bewertet der Tester 
dichotom, die restlichen acht mit einer Skala von null bis zwei. Es kann nicht 
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abgeschätzt werden, inwiefern dieser Test dem sonst üblicherweise gebrauchten 
Tinetti entspricht. 
Für den Praxisalltag wäre es von Vorteil, wenn nur eine Version verwendet würde, da 
durch die verschiedenen Varianten die Resultate des gleichnamigen Assessments 
nicht mehr verglichen werden können. Es kann also vorkommen, dass es vielen 
Praktikern nicht bewusst ist, dass sich die Tinettis in der Literatur unterscheiden. 
 
4.2.3 Berg Balance Scale 
Cattaneo et al. (2006) und Boulgarides et al. (2003) geben 45 Punkte als Cut-off 
Wert für ein erhöhtes Sturzrisiko an. In der Literatur werden aber Cut-off Werte bis 48 
Punkte beschrieben. (Harada et al., 1995; zit. nach Schädler et al., 2006, S. 173) Wie 
bereits erwähnt, hat der Cut-off Wert einen bedeutenden Einfluss auf die Beurteilung 
eines Assessments. 
 
4.3 Unterschiede der Studien 
Im Weiteren werden die fünf Studien kritisch bezüglich der Stichprobe, der Methode 
und ihrer Limitationen behandelt. 
 
4.3.1 Die Stichprobe 
Lin et al. (2004) haben mit 1200 Personen am meisten Teilnehmer in ihre Studie 
miteinbezogen. Schwesig et al. (2009) betrachten insgesamt 108 Personen, 
Boulgarides et al. (2003) 99, Chiu et al. (2003) 98 und Cattaneo et al. (2006) 51 
Teilnehmer. Ausser Lin et al. (2004) sind die Stichproben jeweils unter hundert oder 
knapp darüber; diese nicht allzu grosse Anzahl Probanden erschwert es, eine 
Aussage über das Sturzrisiko machen zu können, die auch generalisierbar ist. 
Cattaneo et al. (2006) beziehen sich nur auf Patienten mit Multipler Sklerose, wobei 
nicht bekannt ist, in welchem Stadium der Krankheit sie sich befinden und wie stark 
sie beeinträchtigt sind. Das hat einen wesentlichen Einfluss auf die Durchführung der 
Assessments und limitiert die Aussagekraft der Resultate. 
Die Studien unterscheiden sich auch bezüglich der Rekrutierung der Patienten. 
Schwesig et al. (2009) beziehen ihre Teilnehmer aus Pflegeheimen, Cattaneo et al. 
(2006) aus Multiple-Sklerose-Zentren, Boulgarides et al. (2003) und Lin et al. (2004) 
aus Wohngemeinschaften und Chiu et al. (2003) einen Teil aus einer Sturzklinik und 
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den anderen Teil aus Wohngemeinschaften. Ob ein Teilnehmer nun noch 
selbstständig in einer Wohngemeinschaft lebt oder in einem Sturzzentrum 
hospitalisiert ist, hat grossen Einfluss auf die jeweilige Aussagekraft der 
Assessments. 
 
4.3.2 Die Untersuchungsmethode 
Bei Schwesig et al. (2009) wurden die Probanden zuerst über den Ablauf informiert 
und dann die klinischen Tests durchgeführt. Dafür benötigten sie jeweils 30 Minuten. 
Wo genau die Untersuchung durchgeführt wurde und wie die Patienten instruiert 
wurden, ist aus der Studie nicht ersichtlich. Es ist nicht bekannt, ob alle Teilnehmer 
von der gleichen Person getestet wurden. Durch diese Umstände ist es schwierig 
nachzuvollziehen, wie genau die Assessments ausgeführt wurden. Das 
Sturzprotokoll wurde vom entsprechenden Pflegepersonal ausgefüllt, welches jedoch 
nicht rund um die Uhr den Patienten betreut. Daher ist anzunehmen, dass einige 
Stürze nicht aufgezeichnet werden konnten. Aus diesem Grund sind diese 
Referenzstandards nicht unproblematisch. 
Lin et al. (2004) interviewten ihre Teilnehmer zuerst im Bezug auf spezifische Daten, 
dann wurden die funktionellen Assessments durchgeführt. Aus ihrer Studie ist genau 
ersichtlich, wie die Personen instruiert wurden, jedoch nicht, wo die Durchführung 
stattfand. Die Testpersonen wurden zur Kontrolle alle drei Monate angerufen und 
mussten mitteilen, ob sie gestürzt waren oder nicht.  
Es ist wahrscheinlich, dass die Teilnehmer nicht alle Stürze angaben, sei es, weil sie 
einige im fortgeschrittenen Alter vergessen hatten oder weil es ihnen widerstrebte, 
einen Sturz zuzugeben. Somit sind mit grosser Wahrscheinlichkeit nicht alle Stürze 
erfasst worden, was die Ergebnisse beeinflussen könnte. 
Chiu et al. (2003) untersuchten ihre Probanden im Spital. Die jeweiligen 
Assessments wurden pro Person zweimal durchgeführt. Einige der Getesteten haben 
durch den Lerneffekt bei der ersten Durchführung vermutlich beim zweiten Versuch 
besser abgeschnitten. 
Cattaneo et al. (2006) beschreiben die Testdurchführung sehr oberflächlich und der 
Leser weiss nur, dass die jeweilige Durchführung 30 bis 40 Minuten dauerte und 
Pausen erlaubt waren. Ob diese auch wirklich genutzt wurden, wird nicht angeben. 
Die Resultate wurden mit den Stürzen, die während des Monats vor Testbeginn 
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geschehen waren und an die sich die Teilnehmer noch erinnern konnten, in 
Verbindung gebracht. Der Zeitraum erscheint sehr kurz und die tatsächliche Anzahl 
Stürze kann so kaum ermittelt werden, was wiederum Einfluss auf die Resultate 
haben könnte. 
Weiter empfehlen die Autorinnen, dass der Referenzstandard mindestens während 
einem Jahr erfasst werden sollte, um einen genügend langen Zeitraum und alle 
Jahreszeiten abzudecken. Der Winter mit Schnee und Eis könnte zum Beispiel einen 
Einfluss auf die Sturzhäufigkeit haben.  
Boulgarides et al. (2003) testeten die Personen jeweils zu zweit und der Getestete 
wurde gesichert. Durch die Sicherung fühlten sich die Teilnehmer geschützt und 
trauten sich mit Bestimmtheit einiges mehr zu als ohne Sicherung, was die Resultate 
verändern kann. Auch hier ist nicht ersichtlich, wie das Umfeld gestaltet war. Die 
Teilnehmer mussten ihre Stürze per Telefon oder E-Mail mitteilen, was eine gewisse 
Hemmschwelle darstellen kann. 
Ob auch ein Sturz selber die Ergebnisse eines Assessments verändern kann, was 
die Autorinnen annehmen, wird von keiner Studie untersucht. Weitere Faktoren, 
welche eventuell zu Stürzen führen können, wie zum Beispiel eine 
Allgemeinzustand-Verschlechterung oder ein MS-Schub, werden während der 
Erhebung des Referenzstandards nicht erfasst.  
 
4.3.3 Limitationen 
Die Autoren der beurteilten Studien beschrieben folgende Limitationen. Schwesig et 
al. (2009) gaben in ihrer Studie an, dass der posturographische Index nicht 
generalisiert werden kann, da der Sturzindex immer wieder spezifisch bezüglich der 
Stichprobe gewählt werden muss. Sie geben zu bedenken, dass es sich bei den 
klinischen Tests (Tinetti, Tandemstand, Chair-Rising-Test, Timed Up and Go) um 
Fertigkeitstests handelt, die den motorischen Output erfassen. Das jeweilige 
Ergebnis wird als Indikator für Stürze genutzt. Die Beurteilung der Punktvergabe für 
die Tests durch die Untersucher ist teilweise subjektiv. Durch den Einsatz des IBS 
wird dieses Defizit an Objektivität verringert und er liefert Hinweise für präventive 
Interventionen. 
Einige funktionellen Assessments haben einen subjektiven Aspekt, der von 
Therapeut zu Therapeut unterschiedlich bewertet wird. Dies erschwert eine 
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generalisierte Anwendung der Assessments. Aus dieser Sicht wäre der Timed Up 
and Go der beste Test, da hier anhand der Zeitmessung eine objektive Beurteilung 
gemacht wird. 
Lin et al. (2004) beschränken sich auf zwei Limitationen. Ihre Teilnehmer stammten 
alle aus einer ländlichen Region und lebten in Wohngemeinschaften. Aus diesem 
Grund sind die Ergebnisse nicht generalisierbar. Personen, die in der Stadt wohnen, 
haben eventuell bessere öffentliche Verkehrsverbindungen und müssen deshalb nur 
kürzere Strecken zu Fuss bewältigen. Somit sind sie vielleicht weniger selbstständig 
mobil und stürzen eher. Weiter geben sie zu, dass sie die äusseren Umstände 
während der Assessmentdurchführungen nicht standardisiert haben. Die Tests 
wurden alle bei den Teilnehmern zu Hause durchgeführt. Wie niedrig die Stuhlhöhe 
beim Timed Up and Go ist, beeinflusst das Outcome. Je tiefer man sitzt, desto 
anstrengender ist es aufzustehen, was vermutlich die gemessene Zeit verlängert. In 
einem bekannten Umfeld verhält man sich anders als in einem völlig fremden. Die 
Probanden trauen sich eher etwas zu tun, da sie ihren Stuhl und ihren 
Boden/Teppich kennen. 
Chiu et al. (2003) geben an, dass die testende Person in ihrer Studie über den 
medizinischen Hintergrund der Teilnehmer informiert war. Dies könnte aus Sicht der 
Autorinnen Einfluss auf die Punktevergabe gehabt haben, da zum Beispiel Patienten 
mit mehreren chronischen Krankheiten schlechter hätten bewertet werden können. 
Alle Teilnehmer stammen aus einer Sturzklinik, daher können die Ergebnisse nicht 
generalisiert werden. Vermutlich weist jede Person ein verändertes Verhalten nach 
einem Sturz auf. 
Bei Cattaneo et al. (2006) werden keine Limitationen angegeben. Sie führen die 
Assessments jedoch nur mit MS-Patienten durch, womit die Resultate nicht auf die 
Gesamtbevölkerung übertragen werden können. 
Boulgarides et al. (2003) nannten als Limitationen die Grösse der Stichprobe und das 
physische Aktivitätslevel. Um die Signifikanz aufzeigen zu können, wäre eine 
grössere Teilnehmerzahl nötig. Des Weiteren könnte mit einer grösseren Anzahl zum 
Beispiel das Alter, die Anzahl der eingenommenen Medikamente und das 
Geschlecht einander gegenübergestellt werden. 84 Prozent der Probanden dieser 
Studie gaben an, sich mindestens einmal in der Woche physisch zu betätigen. Dieser 
Wert ist weit über dem Durchschnitt und auf die Art der Rekrutierung der Teilnehmer 
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zurückzuführen. Aus diesem Grund repräsentiert diese Stichprobe die 
sturzgefährdete Bevölkerung nicht. 
 
4.4 Stärken und Schwächen dieser Bachelorarbeit 
Als Schwäche geben die Autorinnen an, nicht alle aufgefundenen Studien 
berücksichtigt zu haben, da dies den Rahmen dieser Arbeit gesprengt hätte. Weiter 
haben die Autorinnen die Literatursuche auf zwei Datenbanken beschränkt und somit 
wurden eventuell einige Arbeiten nicht gefunden. Die Resultate der verschiedenen 
Studien sind schwierig miteinander zu vergleichen, da die Studiendurchführungen 
diverse Unterschiede aufweisen. Vergleiche der Ergebnisse sind aufgrund der 
unterschiedlichen Charakteristika der Patientengruppen nicht möglich. 
Als Stärke erwähnen die Autorinnen, dass nur Studien verwendet wurden, die nach 
dem Jahr 2000 publiziert sind und mindestens zwei der Assessments Timed Up and 
Go, Tinetti und Berg Balance Scale vergleichen.  
Die Autorinnen gingen systematisch vor, beurteilten die Studien und berücksichtigten 
deren methodologische Qualität. 
 
4.5 Theorie-Praxis-Transfer 
Aus den beurteilten Studien kann geschlossen werden, dass weder der Timed Up 
and Go, der Tinetti noch die Berg Balance Scale zur Untersuchung des Sturzrisikos 
ein optimales Assessment darstellen. Die Berg Balance Scale wird im Praxisalltag 
häufig als Referenzstandard angesehen. Eine der untersuchten Studien gibt an, dass 
drei Items der Berg Balance Scale aussagekräftig bezüglich des Sturzrisikos sind. Da 
in dieser Arbeit einige Aspekte wie die Inter-Tester Reliabilität und die 
Änderungssensitivität nicht bewertet wurden, können die Autorinnen dazu keine 
Aussage machen. 
Es ist sehr wichtig, dass nicht nur die funktionellen Faktoren einer Person 
berücksichtigt werden, sondern die Person in ihrer Umgebung mit allen 
beeinflussenden Faktoren beurteilt wird. Die verwendeten funktionellen Assessments 
können als Anhaltspunkte für die Beurteilung des Sturzrisikos und in der 
Rehabilitation als Verlaufsmesswerte genutzt werden. Ein physisches Assessment 
beinhaltet nur einen Teil der möglichen Faktoren, die einen Sturz verursachen 
können. 
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5. Schlussteil 
5.1 Abschliessendes Statement 
Die Ursache eines Sturzes wird von vielen Faktoren beeinflusst. Dazu zählen 
beispielsweise die posturale Stabilität, das Sehvermögen, die Kraft, die Kognition, 
psychologische Faktoren und die Anzahl der eingenommenen Medikamente. 
Wünschenswert wäre die Entwicklung eines Sturzrisikoassessment, dass diese 
Multidimensionalität bei Stürzen erfasst. Dies ist bei den untersuchten Assessments 
nicht ausreichend. Der Test sollte nicht zu zeitaufwändig und zu kompliziert in der 
Durchführung sein, da er sonst im klinischen Alltag nicht angewendet wird. In Studien 
sollte das entwickelte Assessment eine sehr hohe Sensitivität und Spezifität zur 
Unterscheidung von sturzgefährdeten und nicht sturzgefährdeten Personen 
aufweisen. Der Timed Up and Go, der Tinetti und die Berg Balance Scale zeigen in 
keiner der Studien eine hohe Sensitivität und Spezifität bezüglich des Sturzrisikos. 
Die Autorinnen könnten sich vorstellen, dass die Kombination der Berg Balance 
Scale und einer Checkliste, die möglichst viele Faktoren beinhaltet, die das 
Sturzrisiko beeinflussen, einen Referenzstandard für die Beurteilung des Sturzrisikos 
darstellen könnte. 
 
5.1.1 Empfehlungen für weitere Studien/Assessments 
Zukünftige Studien sollten untersuchen, ob ein Unterschied in den Ergebnissen eines 
Assessments vor und nach einem Sturz besteht. Zusätzlich könnten Studien 
untersuchen, welche weiteren Faktoren, zum Beispiel Geschlecht, Herkunftsland 
oder Anzahl Medikamente, einen Einfluss auf das Sturzrisiko haben. Genügend 
grosse Teilnehmerstichproben würden eine spezifische Beurteilung der 
Untergruppen ermöglichen. 
 
5.2 Offene Fragen 
Die Autorinnen stellen sich die Frage, ob es überhaupt möglich ist, einen 
Referenzstandard für das Sturzrisiko zu entwickeln. Schon unzählige Autoren haben 
sich mit diesem Thema befasst und konnten sich auf kein Assessment einigen. 
Sturzrisikoassessments 
Christa Diethelm und Claudia Höchner   53  
Sturzrisikoassessments 
Christa Diethelm und Claudia Höchner   54  
 
6. Danksagung 
Die Autorinnen möchten an dieser Stelle der Bachelorarbeit einigen Personen 
danken. Als erstes ist hier Herr Dr. Jan Kool zu erwähnen. Er war die 
Betreuungsperson dieser Arbeit und unterstützte die Autorinnen sehr pflichtbewusst 
mit Hinweisen, Ideen und konstruktiver Kritik. 
Einen grossen Dank geht auch an jene Personen, die viel Zeit in das Korrekturlesen 
investiert haben. Namentlich wären das: Markus Diethelm, Monika Diethelm, Rahel 
Diethelm, Olga Höchner, Claudia Krüsi, Selina Schawalder und Ramona 
Schönenberger. 
Zum Schluss möchten die Autorinnen Dank an ihre Familien aussprechen. Sie haben 
die Verfasserinnen dieser Arbeit mit viel Geduld sowie durch Ermutigungen 
unterstützt.  
 
Sturzrisikoassessments 
Christa Diethelm und Claudia Höchner   55  
Sturzrisikoassessments 
Christa Diethelm und Claudia Höchner   56  
 
7. Eigenständigkeitserklärung 
 
 
„Wir erklären hiermit, dass wir die vorliegende Arbeit selbständig, ohne Mithilfe Dritter 
und unter Benützung der angegebenen Quellen verfasst haben.“ 
 
St. Gallen, 18. Mai 2010 
 
Christa Diethelm       Claudia Höchner 
 
 
Sturzrisikoassessments 
Christa Diethelm und Claudia Höchner   57  
 
Sturzrisikoassessments 
Christa Diethelm und Claudia Höchner   58  
 
8. Verzeichnis 
8.1 Literaturverzeichnis 
 Abel, U. (1993). Bewertung diagnostischer Tests. Stuttgart: Hippokrates 
Verlag 
 Bossuyt, P., Reitsma, J., Bruns, D., Gatsonis, C., Glasziou, P., Irwig, L., 
Moher, D., Rennie, D., De Vet, H. & Lijmer, J. (2003). The STARD Statement 
for Reporting Studies of Diagnostic Accuracy: Explanation and Elaboration In 
American Association for Clinical Chemistry (Ed.), Clinical Chemistry (S. 7-18) 
Washington: Clinical Chemistry 
 Boulgarides, L.K., Mc Ginty, S.M., Willett, J.A. & Barnes, C.W. (2003). Use of 
Clinical and Impairment-Based Tests to Predict Falls by Community-Dwelling 
Older Adults. Physical Therapy [On-Line]. Available: 
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=3&hid=12&sid=1191
5cf9-5362-42c0-81c8-3ac4c83bb6a1%40sessionmgr12 (10.04.2010) 
 Cattaneo, D., Regola, A. & Meotti, M. (2006). Validity of six balance disorders 
scales in persons with multiple sclerosis. Disability and rehabilitation [On-
Line]. Available: 
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=9&hid=7&sid=87e24
cf1-3272-43ef-888e-d33470d96da2%40sessionmgr4 (10.04.2010) 
 Chiu, A.Y.Y., Au-Yeung, S.S.Y. & Lo, S.K. (2003). A comparison of four 
functional tests in discriminating fallers from non-fallers in older people. 
Disability and rehabilitation [On-Line]. Available: 
http://informahealthcare.com/doi/pdf/10.1080/dre.25.1.45.50 (10.04.2010) 
 HJA (2001). Reliabilität (Zuverlässigkeit) [On-Line]. Available: 
http://psydok.sulb.uni-saarland.de/volltexte/2004/268/html/node32.html 
(10.03.2010) 
 HJA (2001). Validität (Gültigkeit) [On-Line]. Available: http://psydok.sulb.uni-
saarland.de/volltexte/2004/268/html/node31.html (10.03.2010)  
 HPK (2001). Grundbegriffe der Testwahl [On-Line]. Available: 
http://www.biorama.ch/biblio/b30tqm/q20prean/qspr110.htm (20.03.2010) 
 Igl, W. (2003). Gütekriterien für evaluative Messinstrumente in der 
Rehabilitation [On-Line]. Available: http://www.rehawissenschaft.uni-
Sturzrisikoassessments 
Christa Diethelm und Claudia Höchner   59  
wuerzburg.de/methodenberatung/Igl_030310_BadKreuznach_Evaluative_Mes
sinstrumente.pdf (13.03.2010) 
 Kohli, R. (2008). Sterblichkeit nach Todesursache, 1998/2003 [On-Line]. 
Available: 
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/01/22/publ.Document.105
291.pdf (26.03.2010) 
 Kool, J., (2008) Assessments und Gütekriterien ZHAW Zürcher Hochschule 
für angewandte Wissenschaften 
 Lin, M., Hwang, H., Hu, M., Isaac Wu, H., Wang, Y. & Huang, F. (2004). 
Psychometric Comparisons of the Timed Up and Go, One-Leg Stand, 
Functional Reach, and Tinetti Balance Measures in Community-Dwelling 
Older People Journal of the American Geriatrics Society [On-Line]. Available: 
http://web.ebscohost.com/ehost/pdfviewer/pdfviewer?vid=9&hid=119&sid=87e
24cf1-3272-43ef-888e-d33470d96da2%40sessionmgr4 (10.04.2010) 
 Lord, S., Sherrington, C., Menz, H. & Close, J. (2007). Falls in Older People. 
Cambridge: Cambridge University Press 
 Nitz, J. C. & Hourigan, S. R. (2004). Physiotherapy Practice in Residential 
Aged Care. Edinburgh: Butterworth-Heinemann  
 Oesch, P., Kool, J., Overberg, J., Perrot, G., Rigter, K., Ott, B., Werffeli, H., 
Möckli, J. & Gamper, U. (2004). Kenntnisse und Anwendung von 
Assessments in der muskuloskelettalen Rehabilitation: Eine Umfrage in 
Spitälern und Rehabilitationskliniken der deutschsprachigen Schweiz fisio 
active 5/2004 
 Oesch, P., Hilfiker, R., Keller, S., Kool, J., Schädler, S., Tal-Akabi, A., Verra, 
M. und Widmer Leu, C. (2007). Assessments in der muskuloskelettalen 
Rehabilitation. Bern: Huber. 
 Schädler, S., Kool, J., Lüthi, H., Marks, D., Oesch, P., Pfeffer, A. & Wirz, M. 
(2006). Assessments in der Neurorehabilitation. Bern: Huber. 
 Schädler, S., Kool, J., Lüthi, H., Marks, D., Oesch, P., Pfeffer, A. & Wirz, M. 
(2009). Assessments in der Rehabilitation. Bern: Huber. 
 Schwesig, R., Kluttig, A., Kriebel, K., Becker, S. & Leuchte, S. (2009). 
Prospektiver Vergleich von Assessments zur Beurteilung der Sturzgefahr bei 
Pflegeheimbewohnern. Zeitschrift für Gerontologie und Geriatrie [On-Line]. 
Sturzrisikoassessments 
Christa Diethelm und Claudia Höchner   60  
Available: http://www.springerlink.com/content/e1n63x08562n3215/fulltext.pdf 
(10.04.2010) 
 Stangl, W. (2003). Gütekriterien empirischer Forschung [On-Line]. Available: 
http://arbeitsblaetter.stangl-
taller.at/FORSCHUNGSMETHODEN/Guetekriterien.shtml (13.03.2010) 
 Stuck, A. (2006). Sturzprävention und Gesundheitsförderung im Alter: 
Multidimensionales geriatrisches Assessment, [On-Line]. Available: 
http://www.bag.admin.ch/themen/medizin/00683/01988/01994/index.html?lang
=de (28.09.2009) 
 Tideiksaar, R., (2000). Stürze und Sturzprävention. Bern: Hans Huber 
 
8.2 Abbildungsverzeichnis 
Abbildung 1: Sterbewahrscheinlichkeit infolge eines Sturzes nach Alter 1998/03 
Männer und Frauen ............................................................................................. 8 
Abbildung 2: Sensitivität ........................................................................................... 23 
Abbildung 3: Spezifität .............................................................................................. 23 
Abbildung 4: Receiver Operating Curve ................................................................... 25 
 
 Abbildung 1: Kohli, R. (2008) Sterblichkeit nach Todesursache, 1998/2003 
[On-Line]. Available: 
http://www.bfs.admin.ch/bfs/portal/de/index/themen/01/22/publ.Document.105
291.pdf (26.03.2010) 
 Abbildung 2: Nameless 23 (2009) Sensitivität [On-Line]. Available: 
http://de.wikipedia.org/wiki/Sensitivit%C3%A4t (20.03.2010) 
 Abbildung 3: Knoerz (2009) Spezifität [On-Line]. Available: 
http://de.wikipedia.org/wiki/Spezifit%C3%A4t (20.03.2010) 
 Abbildung 4: HPK (2001) Receiver operating curve [On-Line]. Available: 
http://www.biorama.ch/biblio/b30tqm/q20prean/qspr110.htm (13.03.2010) 
 
Sturzrisikoassessments 
Christa Diethelm und Claudia Höchner   61  
8.3 Tabellenverzeichnis 
Tabelle 1: Effekte des Alterns und ihre funktionellen Konsequenzen ......................... 9 
Tabelle 2: Soziodemographische Faktoren und ihre Wichtigkeit in Bezug auf das 
Sturzrisiko .......................................................................................................... 11 
Tabelle 3: Posturale Instabilität in Bezug auf das Sturzrisiko ................................... 11 
Tabelle 4: Sensorische und neuromuskuläre Faktoren in Bezug auf das Sturzrisiko 12 
Tabelle 5: Psychologische Faktoren in Bezug auf das Sturzrisiko ............................ 14 
Tabelle 6: Medizinische Faktoren in Bezug auf das Sturzrisiko ................................ 15 
Tabelle 7: Umweltfaktoren in Bezug auf das Sturzrisiko ........................................... 16 
Tabelle 8: Vier-Felder-Tafel ...................................................................................... 23 
Tabelle 9: Beurteilung der Studien anhand der STARD-Kriterien ............................. 38 
 
 Tabelle 1: Nitz, J. C. & Hourigan, S. R. (2004). Physiotherapy Practice in 
Residential Aged Care. Edinburgh: Butterworth-Heinemann 
 Tabelle 2-7: Lord, S., Sherrington, C., Menz, H. & Close, J. (2007). Falls in 
Older People. Cambridge: Cambridge University Press 
 Tabelle 8: Roolfs (2001). Vier-Felder-Tafel, [On-Line]. Available: 
http://nibis.ni.schule.de/~lbs-gym/klasse9pdf/VierFelderTafel.pdf (27.02.2010) 
 Tabelle 9: wurde von den Autorinnen Christa Diethelm und Claudia Höchner 
erstellt 
 
Sturzrisikoassessments 
Christa Diethelm und Claudia Höchner   62  
9. Anhänge 
Sturzrisikoassessments 
Christa Diethelm und Claudia Höchner   63  
9.1 Assessments 
9.1.1 Tinetti/POMA 
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9.1.2 Berg Balance Scale 
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9.2 STARD-Kriterien 
 
STARD checklist for reporting of studies of diagnostic accuracy 
(version January 2003) 
 
Section and Topic Item 
# 
 On page # 
TITLE/ABSTRACT/ 
KEYWORDS 
1 Identify the article as a study of diagnostic accuracy (recommend MeSH 
heading 'sensitivity and specificity'). 
 
INTRODUCTION 2 State the research questions or study aims, such as estimating diagnostic 
accuracy or comparing accuracy between tests or across participant 
groups. 
 
METHODS    
Participants 3 The study population: The inclusion and exclusion criteria, setting and 
locations where data were collected. 
 
 4 Participant recruitment: Was recruitment based on presenting symptoms, 
results from previous tests, or the fact that the participants had received 
the index tests or the reference standard? 
 
 5 Participant sampling: Was the study population a consecutive series of 
participants defined by the selection criteria in item 3 and 4? If not, 
specify how participants were further selected. 
 
 6 Data collection: Was data collection planned before the index test and 
reference standard were performed (prospective study) or after 
(retrospective study)? 
 
Test methods 7 The reference standard and its rationale.  
 8 Technical specifications of material and methods involved including how 
and when measurements were taken, and/or cite references for index 
tests and reference standard. 
 
 9 Definition of and rationale for the units, cut-offs and/or categories of the 
results of the index tests and the reference standard. 
 
 10 The number, training and expertise of the persons executing and reading 
the index tests and the reference standard. 
 
 11 Whether or not the readers of the index tests and reference standard 
were blind (masked) to the results of the other test and describe any 
other clinical information available to the readers. 
 
Statistical methods 12 Methods for calculating or comparing measures of diagnostic accuracy, 
and the statistical methods used to quantify uncertainty (e.g. 95% 
confidence intervals). 
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13 Methods for calculating test reproducibility, if done.  
RESULTS    
Participants 14 When study was performed, including beginning and end dates of 
recruitment. 
 
 15 Clinical and demographic characteristics of the study population (at least 
information on age, gender, spectrum of presenting symptoms). 
 
 16 The number of participants satisfying the criteria for inclusion who did or 
did not undergo the index tests and/or the reference standard; describe 
why participants failed to undergo either test (a flow diagram is strongly 
recommended). 
 
Test results 17 Time-interval between the index tests and the reference standard, and 
any treatment administered in between. 
 
 18 Distribution of severity of disease (define criteria) in those with the target 
condition; other diagnoses in participants without the target condition. 
 
 19 A cross tabulation of the results of the index tests (including 
indeterminate and missing results) by the results of the reference 
standard; for continuous results, the distribution of the test results by the 
results of the reference standard. 
 
 20 Any adverse events from performing the index tests or the reference 
standard. 
 
Estimates 21 Estimates of diagnostic accuracy and measures of statistical uncertainty 
(e.g. 95% confidence intervals). 
 
 22 How indeterminate results, missing data and outliers of the index tests 
were handled. 
 
 23 Estimates of variability of diagnostic accuracy between subgroups of 
participants, readers or centers, if done. 
 
 24 Estimates of test reproducibility, if done.       
DISCUSSION 25 Discuss the clinical applicability of the study findings.  
 
 
9.2.1 Beurteilung der Studien anhand der STARD-Kriterien 
9.2.1.1 Prospektiver Vergleich von Assessments zur Beurteilung der Sturzgefahr bei 
Pflegeheimbewohnern 
 
1. Identifizieren des Artikels als eine Studie mit diagnostischer Exaktheit im 
Bezug auf Spezifität und Sensitivität. Vergleich mit Refernzstandard. 
Titel 
S. 5 Tabelle & Text 
S. 3 Abstract  Ergebnisse 
2. Angaben zur Forschungsfrage oder Studienzielen, wissenschaftlicher 
Hintergrund, Grund für Studie, schon vorhandene Studien, gebliebene 
Unsicherheit 
S. 1 Ziel- und Fragestellung: neues posturographisches Messsystem 
hinsichtlich der Prädiktion von Stürzen mit validierten Assessments zu 
vergleichen 
S. 3 Abstract  Fragestellung 
3. Studienpopulation: Aufnahme- und Ausschlusskriterien, Setting und Ort, wo 
Daten gesammelt wurden 
S. 1 Stichprobe: 
108 Personen, Alter 51-97, 7 Pflegeheimen der Stadt Halle 
Ausschlusskriterien: Pflegeheimbewohner, die nicht selbstständig stehen oder 
 gehen konnten 
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4. Anwerbung/Auswahl der Teilnehmer bezüglich Krankheit, vorhergehende 
Test, Indextest, Referenzstandard,... 
S. 1 Stichprobe: keine genauen Angaben 
 Alter, Pflegeheim, keine Erkrankungen, othopädische, neurologische, 
internistische Befunde, schriftliches Einverständnis 
5. Beschreibung der Teilnehmerstichprobe 
S. 1 Stichprobe: siehe Punkt 3 und 4 
6. Datensammlung: prospektiv (neue Daten im Bezug zur Hypothese), 
retrospektiv (Auswertung bereits vorhandener Daten) 
Titel: Prospektiver Vergleich... 
7. Beschreibung des Referenz-Standards bezüglich des jeweiligen Assessments 
S. 2-4 jeweiliger Test 
FES-1 
IBS 
Tinetti: weniger als 20 Punkte = eingeschränkte Mobilität 
TUG: weniger als 30s, Test bestanden 
Chair-Rising-Test: über 10s  erhöhtes Sturzrisiko 
Tandemmanöver: mindestens 10s einnehmen, Test erfolgreich bestanden 
8. Beschreibung der Messung, technische Spezifitäten, Methoden, Material oder 
zitierte Referenzen für Index-Test und Referenzstandard 
S. 2 Untersuchungsmethoden: vor jedem Test 
FES-1: Fragebogen 
IBS: ohne Schuhe, in 8 Positionen, Testanweisung 
Tinetti: keine Angaben 
TUG: nach deutschem Standard AGAST durchgeführt 
Chair-Rising-Test: Sitzhöhe ca. 45cm, schnellsmöglich aufstehen 
Tandemmanöver: Full-Tandem 
 kein Testprotokoll 
 Ort nicht bekannt 
 Instruktionen vorhanden 
 Tabellen 
9. Beschreibung der Definition & der Begründung der Stückzahl, cut-off-Werte, 
Resultatkategorien 
S. 4 Statistik: statistische Datenanalyse mit SPSS Version 17.0, binär-
logistische Regression, AUC-Analyse, ROC-Kurven, Cut-off-Werte, positiven 
und negativen Vorhersagewerte (PPV und NPV), Sensitivität und Spezifität, 
Signifikanzniveau 
10. Beschreibung der Anzahl, Training und Fachkompetenz der instruierenden 
Personen 
S. 2: Sturzhäufigkeit: Pflegepersonal sensibilisiert 
S. 2: Untersuchungsablauf: Probandeninfo durch Pflegepersonal und 
Testleiter 
 keine spezifischen Angaben zu Schulung/Training 
11. Verblindung des Testers oder zugängliche Infos für die Testperson 
 keine Angaben ersichtlich bezüglich Verblindung/ Infos für Testperson 
Pflegepersonal wurde für Stürze sensibilisiert (S. 2 Sturzhäufigkeit) 
12. Beschreibung der Berechnungs- oder Vergleichsmethode, genützten 
statistischen Methoden (KonfidenzintervallWahrscheinlichkeit) 
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S. 4 Statistik: Tabelle 3 binäre logistische Regressionsanalyse, Tabelle 4 
AUC-Analyse, Tabelle 5 prädiktive Werte literaturbasiert (Sensitivität, 
Spezifität, PPV, NPV), Tabelle 6 prädiktive Werte ROC-basierter Cut-off-Werte 
13. Beschreibung der Methode die Reproduzierbarkeit des Tests zu berechnen, 
falls möglich 
 keine Angaben ersichtlich, evtl. unter Limitationen 
14. Zeitangaben: Beginn & Ende der Studie 
 keine Angaben bezüglich Beginn und Ende 
 Dauer des Tagebuches 6 Monate 
 Dauer der Tests 30 Minuten 
15. klinische und demografische Charakteristika der Stichprobe 
S. 1 Stichprobe: nur Alter, 85% Frauen, und was für eine Erkrankung 
(orthopädisch, neurologisch, internistisch) 
16. Flow diagram, Anzahl Teilnehmer, die den Aufnahmekriterien genügten, den 
Index-Test/Referenz-Standard ausführten/nicht 
 keine Ausschlüsse angegeben, keine weiteren Infos ersichtlich 
 
17. Zeitabstand zwischen Index-Test und Referenz-Standard und jegliche 
Behandlungen, die dazwischen erfolgten 
S. 2 Untersuchungsablauf: pro Patient 30 Minuten, nicht genauer 
18. Aufteilung der Ernsthaftigkeit der Erkrankung, weitere Erkrankungen 
 keine Angaben 
19. cross tabulation des Index-Tests im Vergleich zum Referenz-Standard, 
fehlende und nicht ermittelbare Resultate alle berücksichtigen 
 keine cross tabulation, keine Angaben 
20. Komplikationen beim Ausführen der Tests 
 keine Angaben 
21. Abschätzung der diagnostischen Exaktheit und der Unsicherheit bezüglich der 
statistischen Messungen (ROC-Kurven im Bezug auf Konfidenzintervall) 
S. 5 Tabelle 6 
S. 6 Limitationen 
22. Angaben über nicht ermittelbare Ergebnisse, fehlende Reaktionen und 
Ausreisser 
 keine Angaben bezüglich Einzelpersonen 
23. Abschätzung der Variabilität der diagnostischen Exaktheit zw Untergruppen, 
Instruktoren oder Zentren 
 keine Angaben 
24. Vergleichbarkeit, Reproduzierbarkeit 
S. 6 Fazit für die Praxis 
25. Diskussion der klinischen Verwendbarkeit der Ergebnisse 
S. 5 Limitationen 
S. 6 Fazit für die Praxis 
 
1. prognostisch 
Index: IBS und Tests 
Referenz: Sturztagebuch von 6 Monaten 
Sensitivität und Spezifität der Tests wird angegeben 
2. Grund für Studie und Ziel werden angegeben 
3. Aufnahme- und Ausschlusskriterien nicht genau beschrieben, Setting und Ort 
schon 
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4. keine Angaben, nur Alter und Pflegeheim 
5. keine weitere Selektionskriterien 
6. prospektiv 
7. Referenz sind Stürze, die 6 Monate nach den Tests hatten 
8. IBS und Tests werden beschrieben 
9. Stückzahl nicht begründet, cut-offs werden ermittelt und daraus Probanden als 
sturzgefährdet oder nicht sturzgefährdet eingeteilt 
10. Keine Angaben zu Testern, Pflegepersonal sensibilisiert 
11. keine Angaben 
12. wird beschrieben 
13. cut-off von TUG und Tinetti stimmen mit Literatur überein, cut-off von Chair-
Rising stimmt nicht überein 
14. keine Angaben 
15. nur allg. Angaben 
16. keine Angaben, da keine Aufnahmekriterien 
17. 6 Monate Sturztagebuch 
18. keine Angaben 
19. keine Angaben 
20. keine Angaben 
21. wird aufgezeigt, Unsicherheit 
22. keine Angaben 
23. keine Angaben 
24. wird verglichen, Reproduzierbarkeit nicht 
25. wird angegeben 
 
9.2.1.2 Psychometric Comparisons of the Timed Up and Go, One-Leg Stand, 
Functional Reach, and Tinetti Balance Measures in Community-Dwelling Older 
People 
 
1. Identifizieren des Artikels als eine Studie mit diagnostischer Exaktheit im 
Bezug auf Spezifität und Sensitivität. Vergleich mit Refernzstandard. 
 S. 1343 Titel: psychometric properties 
S. 1343 Objectives : to compare the practicality, reliability, validity, and 
respnsiveness of the TUG, OLS, FR, and TB in people aged 65 and older 
2. Angaben zur Forschungsfrage oder Studienzielen, wissenschaftlicher 
Hintergrund, Grund für Studie, schon vorhandene Studien, gebliebene 
Unsicherheit 
S. 1343 Objectives: to compare the practicality, reliability, validity, and 
respnsiveness of the TUG, OLS, FR, and TB in people aged 65 and older 
3. Studienpopulation: Aufnahme- und Ausschlusskriterien, Setting und Ort, wo 
Daten gesammelt wurden 
S. 1343 Setting: Shin-Sher Township of Taichung County, west-central Taiwan 
S. 1343 Participants: twelve hundred community-dwelling older people 
S. 1343 Measurements: at their residents, 1 year follow up 
S. 1344: Study Subjects: 6 with the largest elderly populations were selected, 
2072 elibible people aged 65 and older, more men and they had lower 
educational levels 
 keine Angaben zu Aufnahme- oder Ausschlusskriterien ausser dem Alter 
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4. Anwerbung/Auswahl der Teilnehmer bezüglich Krankheit, vorhergehende 
Test, Indextest, Referenzstandard,... 
S. 1343 Participants : 1200 community-dwelling older people 
S. 1344 Study Subjects: … were identified, with information on name, address, 
birth date, sex, and education 
S. 1344 Procedures: … first interviewed… collecdt information on their age, 
sex, education, marital status, cognition, fall history in the previous year, use 
of walking aids, and disability in activities of daily living 
Cognitive status (MMSE) 
The level of ADL disability OARS 
Four balance and two mobility tests 
ADL score over 1-year follow-up periode 
 keine Krankheitsangaben S. 1344 Study Subjects: during 2-week period..., 
1200 eligible subjects agreed… 872 did not participate  24 had died, 59 
were hospitalized or bed-ridden, 252 had moved out of the area, …. 
5. Beschreibung der Teilnehmerstichprobe 
Siehe Punkt 4 
S. 1345 Results: mean age 73.4, 709 men, 387 no formal education, 766 lived 
with a spous, … 
S. 1346 Table 1: Cognitive impairment, Falls in the past year, use of walking 
aid, ADL disability 
6. Datensammlung: prospektiv (neue Daten im Bezug zur Hypothese), 
retrospektiv (Auswertung bereits vorhandener Daten) 
S. 1343 Design: a prospective study 
7. Beschreibung des Referenz-Standards bezüglich des jeweiligen Assessments 
S. 1344 Balance and Mobility Performance Measures: TUG  shorter time 
indicating better balance ability 
OLS  longer time indicating better balance ability 
FR  a greater distance indicating better balance ability 
Tinetti gait test  a higher scor indicating better functional mobility 
8. Beschreibung der Messung, technische Spezifitäten, Methoden, Material oder 
zitierte Referenzen für Index-Test und Referenzstandard 
S. 1344 Balance and Mobility Performance Measures: 
 in the TUG test… 
 in the OLS test… 
9. Beschreibung der Definition & der Begründung der Stückzahl, cut-off-Werte, 
Resultatkategorien 
S. 1345 Results: 
 the average time 
 refusal rates, Table 1 
 discriminant ability Table 2 
 convergent validity 
S. 1346Table 3: predicted outcome, odds ratio (confidence interval 95%) AUC 
10. Beschreibung der Anzahl, Training und Fachkompetenz der instruierenden 
Personen 
S. 1344 Procedures: Interview procedures and interviewer attitudes were 
standardized through participation in a 4-hout training course. 
11. Verblindung des Testers oder zugängliche Infos für die Testperson 
Keine Angaben, wahrscheinlich nicht verblindet 
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12. Beschreibung der Berechnungs- oder Vergleichsmethode, genützten 
statistischen Methoden (KonfidenzintervallWahrscheinlichkeit) 
S. 1345: 
 Test-Retest Reliability: intraclass correlation coefficients 
 Discriminant Validity: the Students t test, AUC 
 Convergent Validity: 3 criteria of factor eigenvalues, proportion of total 
variance, and Screen test 
 Predictive Validity: logistic regression model, AUC 
 Responsiveness: evaluating the mean change in scores for that measure 
over the study period of the fallers…, external indicators, SAS version 6.12 
 
13. Beschreibung der Methode die Reproduzierbarkeit des Tests zu berechnen, 
falls möglich 
 keine Angaben, evtl. S. 1347 Table 3 ???? 
14. Zeitangaben: Beginn & Ende der Studie 
S. 1343 Measurements: 1-year-follow-up (every 3 months), the four balance 
measures and ADLs were also reassessed at the end of the follow-up year 
15. klinische und demografische Charakteristika der Stichprobe 
S. 1345 Results: mean age, men, no formal education, lived with a spouse,… 
16. Flow diagram, Anzahl Teilnehmer, die den Aufnahmekriterien genügten, den 
Index-Test/Referenz-Standard ausführten/nicht 
 keine Angaben 
17. Zeitabstand zwischen Index-Test und Referenz-Standard und jegliche 
Behandlungen, die dazwischen erfolgten 
S. 1343 Measurements: 1 Jahr 
S. 1344: Procedures: occurence of falling and changes  called every 3 
month to ascertain wether they had had al fall over the previous 3 months 
period 
18. Aufteilung der Ernsthaftigkeit der Erkrankung, weitere Erkrankungen 
 keine Angaben 
 S. 1345 Results: cognitiv impairment, walking aid, ADL disabilities 
19. cross tabulation des Index-Tests im Vergleich zum Referenz-Standard, 
fehlende und nicht ermittelbare Resultate alle berücksichtigen 
 Angaben zu Personen, die ausschieden und gar nicht getestet wurden 
 S. 1344 Methods: 2072 eligible people, 872 did not participate, … 
20. Komplikationen beim Ausführen der Tests 
 keine genauen Angaben 
 S. 1345 Results: ... substantial proportion of subjects were unable to 
perform  the OLS and FR 
 S. 1347 Discussion: the proportion of subjects unable to complete the 
balance  test supports the TUG and TB … 
21. Abschätzung der diagnostischen Exaktheit und der Unsicherheit bezüglich der 
statistischen Messungen (ROC-Kurven im Bezug auf Konfidenzintervall) 
S. 1345 Discriminant Validity: AUC 
S. 1347 Table 3 (Confidence Interval) 
 keine Angaben bezüglich ROC-Kurven 
22. Angaben über nicht ermittelbare Ergebnisse, fehlende Reaktionen und 
Ausreisser 
 keine genauen Angaben, siehe Punkt 20. 
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23. Abschätzung der Variabilität der diagnostischen Exaktheit zw Untergruppen, 
Instruktoren oder Zentren 
 keine genauen Angaben 
S. 1347 Discussion: Several factors may explain the poor performance in 
responsiveness to falls … 
24. Vergleichbarkeit, Reproduzierbarkeit 
S. 1347 Discussion: this study had two limitations (participants were rural, the 
circumstances for assessment varied and were not standardized 
25. Diskussion der klinischen Verwendbarkeit der Ergebnisse 
S. 1347 Discussion: the four measures showed poor response to falls... 
 
1. prognostisch, vergleichen Praktikabilität, Reliabilität, Validität und 
Reproduzierbarkeit; Referenz: Stürze 
2. Ziel, Grund werden angegeben 
3. Setting und Ort beschrieben, Aufnahme- und Ausschlusskriterien nicht 
beschrieben (nur Alter) 
4. Anwerbung bzgl. Wohnort und Alter 
5. keine weiteren Selektionskriterien 
6. prospektiv 
7. Referenz: Stürze 
8. Tests werden beschrieben, Berechnungsmethoden auch 
9. Stückzahl nicht begründet, keine cut-off Werte berechnet, keine 
Resultatkategorien 
10. 4 Stunden Training  keine Angaben zu Anzahl und Fachkompetenz 
11. keine Angaben 
12. beschrieben 
13. keine Angaben 
14. 1999, sonst keine Angaben 
15. allg. Angaben 
16. Tab. 1, Personen die nicht ausführten, Aufnahmekriterien nicht klar 
17. 1 Jahr, keine Angaben zur Behandlung 
18. keine Angaben 
19. Personen, die nicht teilnahmen angegeben, bzgl. ausscheiden nichts bekannt, 
798 machten follow-up 
20. keine genauen Angaben 
21. wird angegeben 
22. keine Angaben 
23. keine Angaben 
24. wird beschrieben 
25. wird beschrieben 
 
9.2.1.3 A comparison of four functional tests in discriminating fallers from non-fallers 
in older people 
 
1. S. 45 Results: The BBS demonstrated the best…/S. 46 
2. S. 45 Purpose: … to compare BBS, Tinetti, TUG … 
S. 45 50% fallers experienced multiple fallers, early identifivcation… common 
clinical problems 
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3. S. 446 Aufnahmekriterien: 65 und älter, Sturzgeschichte in 6 vorherigen 
Monaten, s/s mit/ohne Gehilfe Gehen 
keine Ausschlusskriterien 
Kontrollgruppe: Geschlecht, Alter, BMI, gesund aus 3 Gemeinschaftszentren 
4. S. 46 2. Absatz, dürfen nicht krank sein, keine bekannten vorhergehenden 
Tests 
S. 47 Results 
5. sehr schlecht beschrieben, 
S. 47 Tab. 1: demografische Daten 
17 single fallers, 22 multiple fallers from Falls Clinic 
6. Datensammlung prospektiv 
7. Stürze 
8. S. 46 assessment session in the hospital, 1 trial practice 1 short rest between 
2 tests 
9. S. 46 sample size: 17 subjects in each faller and control group 
10. keine Angaben 
11. S. 49 Limitations, nicht verblindet bezüglich medizinische Vorgeschichte 
12. S. 46 cut-off point 
S. 47 Results Tab. 3/4 
13. keine Angaben, evtl. S. 49 Limitations 
14. S. 46 study between Dec 1998 and March 2000 
15. Table 1 
S. 47 Results similar profiles of past medical history… 
16. S. 47 Results 1. Satz 
17 single faller, 22 multiple 
17. nichts genaues, siehe Punkt 14 
18. keine Angaben bezüglich der Ernsthaftigkeit der Erkrankung 
19. keine Angaben 
20. keine Angaben 
21. Table 3, S. 47 Results 
22. keine Angaben 
23. S. 49 Limitations 
24. S. 49 Limitations 
25. S. 49 Limitations: BBS  powerful instrument in screening fallers among older 
people, 3 item significant predictor 
Conclusion 
 
1. prognostisch, Sensitivität und Spezifität werden erwähnt, Referen: Stürze 
retrospektiv 
2. Ziele und Grund erwähnt 
3. Ort nicht erwähnt, Setting schon und Aufnahme- und Ausschlusskriterien auch 
4. vorher Test, sonst keine Angaben 
5. keine weiteren Selektionskriterien 
6. retrospektiv 
7. Referenz sind Stürze vorher  Sturzgeschichte wurde nicht Pflegepersonen 
kontrolliert 
8. wird beschrieben 
9. Stückzahl wird erklärt, cut-offs berechnet 
10. wird nicht beschrieben 
11. Tester war nicht verblindet 
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12. werden beschrieben 
13. keine Angaben 
14. Dez. 1998-März 2000 
15. demographische Angaben und allg. klinische 
16. keine Angaben 
17. Index einmal durchgeführt, Referenz: Stürze davor 
18. keine Angaben 
19. Resultate werden dargestellt, nicht ermittelbare Resultate nicht 
20. keine Angaben 
21. dargestellt 
22. keine Angaben 
23. wird nicht aufgezeigt 
24. verglichen mit anderen Studien 
25. wird aufgezeigt 
 
 
9.2.1.4 Validity of six balance disorders scales in persons with multiple sclerosis 
 
1. S. 789 Abstract: Purpose 
2. S. 789 Purpose: … to test concurrent and discriminant validity of several tests 
of static and dynamic balance… 
S. 790 Introduction: The aim of this study… 
3. S 790 Method: Subjects 63 patients suffering from MS 
Department of MS of Don Guocchi Foundation 
Aufnahmekriterien: MS, ability to stand independently longer than 3s, ability to 
walk for 6m 
Ausschlusskriterien: cognitive impairments 
Subgroup of 51, 16 men, 35 women, mean age 45.3 
4. S. 790 Method Subjects: clinically/laboratory definite relapsing-remitting, 
secondary progressive MS, keine vorhergehende Tests, siehe 
Aufnahmekriterien 
S. 789 Results: falls in the month prior to evaluation 
5. S. 790 Subjects: sub-group, onset of pathology 15.6 years, 15 walking aid 
6. Datensammlung prospektiv 
7. S. 790 Instruments: siehe jeweiliger Test 
Subjects: questionnaire: Age, onset of pathology, number of falls one month 
before the assessment procedure 
8. keine genauen Beschreibungen der Messung 
S. 790 Subjects: wearing their normal shoes, 1 session, testing protocol, 30-
40min, patients were allowed to rest 
Assessment protocol 
9. S. 790-91 Instruments: bei jeweiligem Test ersichtlich 
S. 792 Results: logistic regression  cut-off value sensitivity & specifity 
10. keine Angaben 
11. keine Angaben 
12. S. 791 Data analysis: ceiling effect, group differences validity, logistic 
regression, sensitivity, specifity, concurrent validity 
13. keine Angaben 
14. keine Angaben 
15. keine genauen Angaben, S. 790 questionnaire 
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16. zu Beginn 63, aufgenommen 51 S. 790, kein flow diagramm 
17. Stürze 1 Monat vor Assessments 
18. keine Angaben 
19. keine Angaben 
20. keine Angaben 
21. keine Angaben 
22. keine Angaben 
23. keine Angaben, wollen Sub-Group messen 
24. keine Angaben 
25. S. 793-794 Results 
 
1. Referenz: Stürze 1 Monat vorher 
2. Hintergrund, schon vorhandende Studien (und nicht gemachte Studien) und 
Ziel der Studie werden beschrieben 
3. Aufnahme- und Ausschlusskriterien werden beschrieben 
4. MS-Patienten 
5. keine weiteren Selektionskriterien 
6. retrospektiv, vor Assessments füllten Pat Fragebogen zu Alter, Beginn der 
Krankheit, Sturzanzahl einen Monat bevor 
7. Referenz: Stürze vorher 
8. wird beschrieben 
9. cut-off von BBS zitiert, sonst keine Angaben 
10. keine Angaben 
11. keine Angaben 
12. werden beschrieben 
13. keine Angaben 
14. keine Angaben 
15. keine Angaben 
16. wird aufgezeigt 
17. keine Angaben 
18. keine Angaben 
19. Resultate werden dargestellt 
20. keine Komplikationen bekannt 
21. keine Angaben 
22. keine Angaben 
23. keine Angaben 
24. keine Angaben 
25. wird beschrieben 
 
9.2.1.5 Use of Clinical and Impairment-Based Tests to Predict Falls by Community-
Dwelling Older Adults 
 
1. Identifizieren des Artikels als eine Studie mit diagnostischer Exaktheit im 
Bezug auf Spezifität und Sensitivität. Vergleich mit Refernzstandard. 
S. 328 Abstract: The purpose of this study was to determine wheter data from 
5 balance tests - combined with data regarding fall history, number of 
medications, dizziness, visual problems, use of assistive device, physical 
activity level, sex, and age – could predict falls in community-dwelling older 
adults who were independent. 
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 keine Angaben bezüglich Sensitivität und Spezifität 
2. Angaben zur Forschungsfrage oder Studienzielen, wissenschaftlicher 
Hintergrund, Grund für Studie, schon vorhandene Studien, gebliebene 
Unsicherheit 
S. 330 Forschungsfrage: The purpos of our study was to determine wheter 
data from a combination of 5 balance assessment tests – combined with data 
regarding fall history, number of medications, dizziness, visual problems, use 
of an assistive device, physical activity level, sex, and age – could predict fall 
risk in a group of community-dwelling older adults who were indepentent. 
S. 329-330 Wissenschaftl. Hintergrund: In a study of community-dwelling older 
adults who were in good health, O’Brien et al. found the BBS was less 
sensitive in predicting falls than did Berg et al. who studied residents of a 
nursing home. … BBS scores to be predictive of falls 
3. Studienpopulation: Aufnahme- und Ausschlusskriterien, Setting und Ort, wo 
Daten gesammelt wurden 
S. 330 Aufnahmekriterien: subjects must have been able to stand for at least 5 
minutes without an assistive device and to walk a minimum of 12m at a time 
with or without an assistive device 
S. 330 Ausschlusskriterien: People with cognitive deficits or medical or 
neurological problems were excluded only if the condition prevented them 
from meeting the inclusion criteria. … Subjects with conditions such as heart 
or pulmonary problems, in which mild activity could cause medical risk during 
the testing, were excluded from the study. 
S. 331 Procedure: Testing was performed in the Kinesiology/Physical Therapy 
Laboratory at California State University, Sacramento 
4. Anwerbung/Auswahl der Teilnehmer bezüglich Krankheit, vorhergehende 
Test, Indextest, Referenzstandard,... 
 keine Auswahl bezüglich vorhergehenden Tests, Krankheiten, Indextest 
oder Referenzstandard 
Siehe Aufnahmekriterien S. 330 
Performance- and impairment-based tests 
5. Beschreibung der Teilnehmerstichprobe 
S. 328 Subjects: 99 community-dwelling older adults aged 65 to 90 
S. 330 Subjects: 106 community-dwelling older adults (65 to 90) who were 
independent were recruited from retirement communities, senior centers, the 
50-Plus Wellness Program, and the general community in Sacramento, Calif. 
99 subjects (60 women and 39 men) completed the study. 1 subject died, 1 
subject declined to continue the study, and 5 subjects could not be reached for 
continued follow-up. 
6. Datensammlung: prospektiv (neue Daten im Bezug zur Hypothese), 
retrospektiv (Auswertung bereits vorhandener Daten) 
Datensammlung prospektiv 
7. Beschreibung des Referenz-Standards bezüglich des jeweiligen Assessments 
und die Begründung 
S. 331 Procedure: Subjects were interviewed about their medical history, 
history of falls, and physical activity.  
Medical history: vision, dizziness, number of medications, cardiac and 
pulmonary problems, use of assistive device, cancer 
Fall history: self-report of the number of falls from the previous year, time of 
day, location, conditions, injuries 
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Physical activity: self-report of the activity type and how often and how 
regularly the activity was performed in the year before the study 
Booklet: a calendar for recording falls 
Telephone survey: telephone or e-mail every 2 to 4 weeks during 12 month 
8. Beschreibung der Messung, technische Spezifitäten, Methoden, Material oder 
zitierte Referenzen für Index-Test und Referenzstandard 
S. 331 Procedure: interview, 2 subjects were tested at a time, subjects 
heights, one subject performance-based tests followed by impairment-based 
test, other subject was given impairment-based tests, followed by 
performance-based tests 
At the end booklet 
Impairment-based test  Balance Master 6.1 
2 administrators for each subject’s testing, one administered the test, and the 
other tester assisted primarily by standing by the subjects to prevent falls 
during testing 
all subject wore gait safety belts throughout the balance testing 
booklet 
telephone survey every 2 to 4 weeks during 12 month 
9. Beschreibung der Definition & der Begründung der Stückzahl, cut-off-Werte, 
Resultatkategorien 
S. 331 BBS: We used the BBS score for statistibal analysis, rather than as a 
cutoff value for distinguishing fallers from nonfallers 
S. 332 Dynamic Gait Index: For statistical analysis, we used the DGI score 
rather than a cutoff value to distinguish fallers from nonfallers. 
S. 332 TUG: In our study, we did not use a cutoff time, but we used total time 
in the logistic regression equation. 
S. 332 Modified Clinical Test for Sensory Interaction on Balance: We used 
center-of-pressure speed for the 4 conditions and composite sway for 
statistical analysis. 
S. 332 100% Limits of Stability Test: reaction time, movement speed, end-
point excursion, maximum excursion, directional control 
A directional control score of 100% would mean that the subject did not 
deviate from a straight path. … statistical analysis 
10. Beschreibung der Anzahl, Training und Fachkompetenz der instruierenden 
Personen 
S. 331 Procedure: ... , students and faculty completed 6 hours of training and 
practice in the correct use of the NeuroCom Balance Master 6.1., 
administration and recording of all tests, and interview techniques. … An 80% 
or better agreement between testers was achieved before proceeding with 
subject testing. 
11. Verblindung des Testers oder zugängliche Infos für die Testperson 
 keine spezifischen Angaben, Tester waren physical therapy and kinesiology 
faculty and by graduate and undergraduate students in physical therapy and 
kinesiology 
 nicht verblindet 
12. Beschreibung der Berechnungs- oder Vergleichsmethode, genützten 
statistischen Methoden (KonfidenzintervallWahrscheinlichkeit) 
S. 333 Data Analysis: Logistic regression: prediciton of multiple falls Tab. 5, S. 
335 
Using the SPSS 10.0 
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Dichotomous dependen variable: multiple (more than 1) fallers or no multiple 
fallers (0 or 1) 
Entry probability for analysis was set at the .10 level of significance in an effort 
to avoid type 2 error 
Independent variables: number of medications, fall history, dizziness, visual 
problems, previous falls, physical activity level, and balance test scores 
Kendall tau correlations: Tab. 2, S. 334 
13. Beschreibung der Methode die Reproduzierbarkeit des Tests zu berechnen, 
falls möglich 
14. Zeitangaben: Beginn & Ende der Studie 
S. 331 Procedure: 12 months following testing (booklet) 
15. klinische und demografische Charakteristika der Stichprobe 
S. 330 Table 1: Subject Characteristics (N=99) 
S. 331 Procedure: Subject were interviewed about their medical history, 
history of falls, and physical activity 
16. Flow diagram, Anzahl Teilnehmer, die den Aufnahmekriterien genügten, den 
Index-Test/Referenz-Standard ausführten/nicht 
S. 330 Subjects: 99 subjects completed the study. 1 died, 1 declined to 
continue the study, and 5 could not be reached for continued follow-up. 
S. 333 Results: Because of lack of personnel, 30 subjects were not called for 
3-month period. 
17. Zeitabstand zwischen Index-Test und Referenz-Standard und jegliche 
Behandlungen, die dazwischen erfolgten 
Zeitabstand zw Index-Test und Referenz-Standard: 1 Jahr 
Referenz-Standard während 12 Monaten 
18. Aufteilung der Ernsthaftigkeit der Erkrankung, weitere Erkrankungen 
 keine Angaben 
19. cross tabulation des Index-Tests im Vergleich zum Referenz-Standard, 
fehlende und nicht ermittelbare Resultate alle berücksichtigen 
S. 335 Table 3 und 4? 
20. Komplikationen beim Ausführen der Tests 
 keine Angaben vorhanden 
21. Abschätzung der diagnostischen Exaktheit und der Unsicherheit bezüglich der 
statistischen Messungen (ROC-Kurven im Bezug auf Konfidenzintervall) 
Eventuell Table 5 S. 335? 
22. Angaben über nicht ermittelbare Ergebnisse, fehlende Reaktionen und 
Ausreisser 
 keine Angaben 
23. Abschätzung der Variabilität der diagnostischen Exaktheit zw Untergruppen, 
Instruktoren oder Zentren 
S. 337 Factors Affecting Fall Prediction and Fall Risk: The sample size was 
too small for analysis of subgroups on age, sex, and number of medications, 
… FEC was more predictive of falls in men, younger subjects, and those 
taking 2 or more medications (Tab. 5 footnote) 
24. Vergleichbarkeit, Reproduzierbarkeit 
S. 337 Factors Affecting Fall Prediction and Fall Risk: The small sample size, 
the large number of subjects who were physically active, and the high level of 
subjects performance may have affected the results of the statistival tests. 
25. Diskussion der klinischen Verwendbarkeit der Ergebnisse 
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S. 336 Fall prediction Tests: Although logistic regression attributes were 
statistically significant, clinical relevance is doubtfull because only 1 of 20 falls 
was correctly predicted. 
S. 338 Limitations of the Study:  
Only 99 subjects 
The physical activity level probably does not represent the current population 
of older adults in this country 
 
1. prognostisch, Referenz: Stürze nach Tests 
2. wissenschaftlicher Hintergrund, Grund, Ziel der Studien erwähnt 
3. Setting und Ort beschrieben, Aufnahme- und Ausschlusskriterien auch 
4. beschrieben wo rekrutier und Alter bekannt 
5. keine weiteren Selektionskriterien 
6. prospektiv (2 Jahr Sturztagebuch) 
7. Referenz sind Stürze 
8. wird beschrieben 
9. keine Begründung der Stückzahl, cut-off Werte von Literatur übernommen, 
Resultatkategorien vorhanden 
10. Fachkompetenz und Training beschrieben, Anzahl nicht 
11. keine Angaben 
12. wird angegeben 
13. keine Angaben 
14. keine Angaben 
15. keine genauen Angaben 
16. keine genauen Angaben 
17. 1 Jahr Sturztagebuch, einmal getestet 
18. keine Angaben 
19. keine Angaben 
20. keine Angaben 
21. abschätzen der Exaktheit 
22. keine Angaben 
23. keine Angeben, Subgruppen mit anderen Studien verglichen 
24. vergleichbar 
25. wird beschrieben 
